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Hintergrund: Im Alltag befinden sich Pflegende immer wieder in Situationen, in wel-
chen sie schmerzhafte Handlungen am Patienten vornehmen müssen. Die hypnotische 
Suggestion ist eine Möglichkeit, die Schmerzwahrnehmung des Patienten gezielt zu 
verändern. In solchen Situationen könnten Pflegepersonen mit dieser Methode auto-
nom und eigenverantwortlich Unterstützung anbieten. Das Ziel der Arbeit war die Be-
antwortung folgender Leitfrage: Kann mit hypnotischen Suggestionen der akute 
Schmerz von erwachsenen Patienten, bei potentiell schmerzhaften pflegerischen 
Handlungen auf der Akutabteilung, beeinflusst werden? 
Methode: Die Leitfrage wurde anhand einer systematischen Literaturübersicht beant-
wortet, um alles zum Thema vorhandene Wissen einzuschliessen. 191 Studien wurden 
in den Datenbanken PubMed, CINAHL und Cochrane gefunden. Nach Lesen aller 
Abstracts und Ausschluss der Arbeiten, welche die Leitfrage potentiell nicht beantwor-
ten konnten sowie der Duplikate, verblieben 30 Publikationen. Von diesen 30 blieben 
sechs die Ein- und Ausschlusskriterien erfüllten und in diese Arbeit integriert wurden. 
Ergebnisse: Die integrierten Studien weisen eine Signifikanz für eine schwache bis 
moderate Schmerzreduktion mittels Hypnose oder hypnotischer Suggestion auf. Die 
Interventionsstrategien sind heterogen und wurden von verschieden ausgebildeten 
Personen durchgeführt. Die Resultate der Experimente sind beschränkt in den Pflege-
alltag übertragbar. 
Schlussfolgerungen: Diese Arbeit zeigt die Wirksamkeit der hypnotischen Suggestion 
auf die Schmerzreduktion auf. Sie macht auch einen Forschungsbedarf zum Thema 
deutlich, insbesondere die Anwendung durch Pflegefachpersonen sollte noch weiter 
erforscht werden.  
Schlüsselbegriffe: hypnotic suggestions, nurse, nursing intervention, pain, pain relief 




Introduction : Dans le cadre du travail quotidien du personnel infirmier, il n’est pas 
rare que les soins prodigués au patient engendrent des douleurs, ce qui en fait une 
problématique. La suggestion hypnotique est une méthode ciblée modifiant la percep-
tion de la douleur et elle pourrait s’avérer intéressante pour le personnel infirmier lors 
de la dispense de ces soins douloureux. L’objectif de ce travail est de répondre à la 
question suivante : Est-ce que dans une unité de soins, la douleur aiguë peut être in-
fluencée par la suggestion hypnotique lors d’actes de soins potentiellement douloureux 
chez les patients adultes? 
Méthode : Pour répondre à cette question clé, une revue systématique de la littérature 
a été effectuée afin d’inclure tous sujets sur le thème. 191 publications ont été trouvées 
lors de la recherche dans les banques de données PubMed, CINHAL et Cochrane. Les 
publications à double, ainsi que tous les articles n’apportant pas en partie réponse à la 
question clé, ont été exclus. Sur les 30 articles restants, seul six répondaient aux cri-
tères d’inclusion et d’exclusion, ces derniers ont été intégrés dans ce travail. 
Résultats : Les articles sélectionnés démontrent une réduction significative des dou-
leurs de faible à modérée grâce à l’hypnose ou à la suggestion hypnotique. Les résul-
tats sont transposables uniquement de manière restreinte sur le quotidien des soins 
infirmiers étant donné que les interventions étaient hétérogènes et ont été menées par 
des personnes de formations diverses.   
Conclusion : Ce travail démontre l’efficacité de la suggestion hypnotique pour la ré-
duction des douleurs. Il va sans dire que ce dernier met en évidence la nécessité de 
recherches scientifiques supplémentaires, notamment dans le domaine des soins in-
firmiers. 
Mots-clés : hypnotic suggestions, nurse, nursing intervention, pain, pain relief 
 




Wenn eine Person in ein Spital muss, ist sie meist krank oder hatte einen Unfall. Dem-
entsprechend selten sind diese Besuche mit positiven Gefühlen assoziiert. Viel mehr 
haben die Personen oft Angst vor dem, was sie erwartet. Dieses Unbehagen wird 
durch den fremden Ort und die unbekannten behandelnden Personen verstärkt. Heute 
bleibt den Pflegefachpersonen nur sehr wenig Zeit, um auf dieses Unbehagen der Pa-
tienten einzugehen. Um diese wahrzunehmen, reicht es nicht nur ein Medikament zu 
verabreichen, sondern die Pflegefachpersonen müssen sich bewusst Zeit für die Pati-
enten nehmen. Oft leiden die Patienten auch unter Schmerzen. Schmerz ist ein mehr-
dimensionales Phänomen und hat biologische, emotionale und kognitive Komponen-
ten. Um eine effiziente Schmerzkontrolle zu gewährleisten, werden sowohl medika-
mentöse als auch nichtmedikamentöse Verfahren verwendet. Viele der Verfahren, die 
in der Behandlung chronischer Schmerzen benutzt werden, sind auch für akute 
Schmerzen anwendbar (Carr, Mann, Osterbrink, & Ringeler, 2010). Im Akutsetting sind 
vor allem postoperative Schmerzen erforscht worden. Zwar sind Schmerzen nach Ein-
griffen oder Verletzungen zu erwarten, jedoch empfinden laut der European Federation 
of the International Association of the Study of Pain (2004, zit. nach Carr et al., 2010) 
über 50% der Patienten schwere Schmerzen nach solchen Ereignissen. Eine Über-
sichtsarbeit von Wu, Berenholtz, Pronovost und Fleisher (2002, zit. nach Carr et al., 
2010) zeigte, dass durchschnittlich 45 % der ambulant behandelten Patienten nach 
einem Eingriff Schmerzen haben. Weitere Studien bestätigen, dass das Schmerzma-
nagement noch nicht optimal angewendet wird (Carr et al., 2010).  
Eine Möglichkeit zum Schmerzmanagement, die zur Zeit noch sehr selten genutzt wird, 
ist die Hypnose. Laut der schweizerischen Ärztegesellschaft für Hypnose (2016) ist 
dies ein sehr altes Heilverfahren, welches heute als wissenschaftlich belegtes psycho-
somatisches Therapieverfahren eingesetzt werden kann. Die Hypnose ist eine Metho-
de, welche auf verbalen und non-verbalen Kommunikationstechniken beruht. Bei deren 
Anwendung erreicht der Patient einen veränderten, jedoch natürlichen Bewusstseins-
zustand: die Trance. Gefühle können abgeschwächt oder verstärkt, Wahrnehmungen 
wie Schmerzen können verändert werden und eine Öffnung für Lösungsansätze kann 
erreicht werden (Schweizerische Ärztegesellschaft für Hypnose, 2016). In zahlreichen 
Studien im psychischen wie auch im somatischen Bereich, konnte die Wirksamkeit der 
Hypnose belegt werden. Ein interessanter Fakt ist, dass die Hypnose als nicht-invasive 
Methode mit keinen Nebenwirkungen verbunden ist. Sie ist eine ressourcenorientierte 
Therapiemethode (Revenstorf, 2003) 




Im Berufsalltag sind Pflegefachpersonen immer wieder in Situationen, in denen sie 
potentiell schmerzhafte Behandlungen am Patienten durchführen müssen. Dies kann 
zum Beispiel die Anlage einer peripheren Venenverweilkanüle, aber auch ein Ver-
bandswechsel sein (Halliburton, 1998; Mauer, Burnett, Ouellette, Ironson, & Dandes, 
1999). 
Laut einer Studie von Mc Hugh und Thoms (2002) haben rund 21% der Patienten zwei 
Tage nach einer Operation Schmerzen, welche die Heilung verzögern (zitiert in Carr et 
al., 2010). Eine schmerzbedingt verzögerte Heilung führt nicht nur zu einer Kumulation 
der Behandlungskosten sondern vor allem auch zu einer Verminderung der Lebens-
qualität. Die Hypnose oder hypnotische Suggestion ist dabei eine Möglichkeit, den 
Schmerz zu beeinflussen (Carr et al., 2010). Schmerzen sind demnach ein aktuelles 
und ernstzunehmendes Problem für die Patienten und das Pflegefachpersonal welche 
nicht nur die persönliche Lebensqualität einschränken, sondern auch zu verlängerten 
Aufenthalten in Gesundheitsinstitutionen und einem Anstieg der Behandlungskosten 
führen können. Für Pflegefachpersonen ist es wichtig, andere Techniken der Analgesie 
zu kennen und anwenden zu können, da die verordnete medikamentöse Analgesie 
nicht immer ausreichend ist und die sofortige Erreichbarkeit eines Arztes nicht immer 
garantiert sein kann. Die hypnotische Suggestion gibt den Pflegefachpersonen dabei 
eine nebenwirkungsfreie Möglichkeit, selbständig und eigenverantwortlich eine effekti-
ve Schmerzreduktion, herbeizuführen zu können. 
Dass Hypnose zu Schmerzreduktion führt, wurde in verschiedenen Settings unter-
sucht. Es wurden zahlreiche Studien gemacht, um dies zu überprüfen: 
Lang et al. (2000) untersuchten in ihrer randomisierten Studie Patienten, welche sich 
invasiven diagnostischen und therapeutischen Eingriffen an der Niere und am 
Gefässsystem unterziehen mussten. Das Resultat, die Differenz der Schmerzen 
zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe war hochsignifikant : die 
Schmerzkurve bei der Interventionsgruppe (mit Hypnose) stieg während der Prozedur 
nicht, bei der Kontrollgruppe stieg sie stetig (zitiert in Revenstorf, 2003). 
Die Effektivität von Hypnose als Zusatzintervention während chirurgischen Eingriffen ist 
in der 20 Studien einschliessenden Metaanalyse von Montgomery, David, Winkel, 
Silverstein und Bovbjerg (2002) untersucht worden. Im Vergleich zu 89% der nicht 
hypnotisch behandelten Kontrollpatienten (routine care oder attention control), hatten 
die zusätzlich mit Hypnose behandelten Patienten ein besseres Ergebnis hinsichtlich 
negativer Affekte wie Angst oder Depression. Aber auch die subjektiven 
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Schmerzeinschätzungen durch die Patienten und das Pflegepersonal, der 
Schmerzmittelkonsum und physiologische Indikatoren wie der Blutdruck oder der 
Katecholaminspiegel, stellten sich als positiv verändert heraus. Ebenso konnte ein 
Effekt auf die Dauer des Eingriffs und die Rekonvaleszenz abgeleitet werden (zitiert in 
Revenstorf, 2003). Andere vorliegende Literatur behauptet, dass Hypnose als nichtme-
dikamentöses Verfahren eingesetzt werden kann, um die postoperativen Schmerzen 
und die benötigte Menge an Schmerzmedikamenten zu reduzieren (Halliburton, 1998; 
Mauer, Burnett, Ouellette, Ironson, & Dandes, 1999). Die Hypnose führt ebenfalls zu 
Stresslinderung und gibt dem Patienten das Gefühl, die Symptome beherrschen zu 
können. Die betroffene Person beteiligt sich somit im Symptommanagement aktiv mit 
und verbessert gleichzeitig ihre Lebensqualität (Sindhu, 1996). 
Die Autoren entschieden sich aufgrund persönlicher Erfahrungen mit der Methode in 
den Spitälern in denen sie arbeiten für diese Thematik. Aufgeweckt durch die sichtba-
ren Erfolge eines Experten Anästhesiepflege welcher die Methode mit Erfolg anwen-
det, war es den Autoren ein Anliegen diese wissenschaftlich zu überprüfen. Denn mit 
der Möglichkeit zur hypnotischen Suggestion ist es der Pflege möglich, zusätzlich zu 
der medikamentösen Analgesie, eigenverantwortlich und komplementär dazu tätig zu 
werden um das Leiden des Patienten zu lindern. 
Die Autoren möchten in dieser systematischen Literaturübersicht ergründen, ob und 
wie die hypnotische Suggestion den akuten Schmerz reduzieren kann und wie die 
Pflegefachpersonen dies auf einer Akutabteilung konkret umsetzen könnten. 
1.2 Fragestellung 
Aus der vorhergehenden Problemstellung ergibt sich folgende Fragestellung:  
Kann mit hypnotischen Suggestionen der akute Schmerz von erwachsenen Patienten, 
bei potentiell schmerzhaften pflegerischen Handlungen auf der Akutabteilung, beein-
flusst werden? 
1.3 Ziel 
Das Ziel dieser Arbeit soll eine Beantwortung der Leitfrage durch evidenzbasierte Lite-
ratur sein. Die Autoren erhoffen sich aus der Beantwortung der Leitfrage Anhaltspunkte 
für eine mögliche Sensibilisierung der Pflegefachpersonen zum Thema und eine Um-
setzung im Alltag zu erhalten. Die ausgewählten Studien wurden überprüft, analysiert 
und mit dem theoretischen Hintergrund in Verbindung gesetzt um so Rückschlüsse auf 
eine Praktikabilität im Pflegealltag und eine Sensibilisierung der Pflegefachpersonen zu 
gewinnen.  
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2 THEORETISCHER RAHMEN 
In den folgenden Abschnitten werden die wichtigsten Begriffe der Fragestellung defi-
niert um eine einheitliche Ausgangslage zu schaffen und Unklarheiten zu klären. 
2.1 Das Phänomen Schmerz 
2.1.1 Definition und Ursachen 
“Schmerz ist anders als jede andere Empfindung. Er ist keine messbare Einzelreaktion, 
wie der Blutdruck oder Puls; für die Person mit Schmerzen ist es eine umfassende Er-
fahrung, die sich nicht objektiv messen lässt.” 
Diese Definition von Carr et al. (2010) zeigt auf, dass das Phänomen Schmerz multi-
modal ist. 
Schmerz entsteht durch eine lokale Veränderung des Gewebes durch ein Trauma 
(Schädigung oder Durchtrennung) oder eine entzündliche Reaktion. Durch diese biolo-
gische Veränderung werden chemische Substanzen ausgeschüttet, welche die Ner-
venfasern reizen (Carr et al., 2010). 
2.1.2 Neurophysiologische Grundlagen der Reizleitung 
Die Schmerzempfindung wird im Körper durch die Nerven weitergegeben. Massgeblich 
dafür verantwortlich sind die A-Delta- und C-Fasern.  
Die myelinisierten A-Delta-Fasern leiten den unmittelbaren, stechenden Schmerz. Die 
Fasern verlaufen von den Extremitäten und dem Rumpf zur Wirbelsäule hin, wo sie 
sich im Hinterhorn des Rückenmarks in der substantia gelatinosa treffen und entspre-
chend ihrer Lokalisation in Laminae aufgeteilt sind. Überwiegend von der Lamina I 
ausgehend, gehen Fasern weiter zum Thalamus und der somatosensorischen Hirnrin-
de. Da die A-Delta-Fasern dort enden, ist es uns möglich diesen Schmerz relativ präzi-
se zu lokalisieren. An diesen Fasern befinden sich keine Opioidrezeptoren. Dies be-
deutet, dass ein Patient z.B. einem Stich mit einer Nadel gegenüber nicht unempfind-
lich ist, nur weil ein vorheriger Schmerz mit Opiaten unter Kontrolle gebracht wurde. 
Dies ist eine Schutzmassnahme des Körpers und dieser primäre Schmerz kann nur 
durch eine Nervenblockade oder eine Anästhesie aufgehoben werden. 
Die unmyelinisierten C-Fasern leiten die Signale etwas langsamer als die A-Delta-
Fasern. Sie leiten den sekundären, eher dumpfen, ziehenden oder pulsierenden 
Schmerz weiter. Dieser ist oft weniger präzise lokalisiert sondern diffus-regional. Die C-
Fasern enden vorwiegend in den Laminae I, II und V und kreuzen danach auch das 
Rückenmark wie die A-Delta-Fasern. Sie enden grösstenteils im Stammhirn, wodurch 
die Lokalisation der Schmerzen für das Hirn fast unmöglich wird. Die C-Fasern verfü-
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gen über Opiatrezeptoren und die typischen Schmerzen lassen sich fast immer effektiv 
mit diesen bekämpfen (Carr et al., 2010). 
Es gibt eine dritte Art Nervenfasern, die A-Beta-Fasern, die Berührungen und Empfin-
dungen ans Hirn weiterleiten, welche normalerweise nicht schmerzhaft wahrgenom-
men werden. Im Rahmen der Gate-Control-Theorie können diese Reize helfen, den 
Schmerz zu verringern. 
2.1.3 Die Gate-Control-Theorie 
Melzack und Wall entwickelten 1965 die Gate-Control-Theorie (Carr et al., 2010). Die 
Theorie erklärt die mehrdimensionale Natur des Schmerzes dadurch, dass sie die phy-
siologischen, kognitiven und emotionalen Aspekte des Schmerzes wiederspiegelt und 
Erklärungen für Phänomene komplexer Natur bietet. Die Theorie wurde durch die bei-
den Forscher weiterentwickelt und ständig auf den neuesten Stand gebracht. 
Im Hinterhorn des Rückenmarks, wo die nozizeptiven Reize durch die A-Delta- und C-
Fasern hingeleitet werden, bilden diese Synapsen mit Zellen in der substantia gelati-
nosa. Falls dort keine hemmenden Impulse aus der Peripherie oder vom Gehirn an-
kommen und „das Tor schliessen“, steigen die nozizeptiven Impulse weiter auf zur 
Hirnrinde, wo der Schmerz dann wahrgenommen wird (Carr et al., 2010). 
        Abbildung 1: Gate-Control-Theorie nach Melzack und Wall, in Carr et al. (2010) S.38. 
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Einer der Hauptbestandteile der Gate-Control-Theorie sind die Mechanismen, die den 
wahrgenommenen Schmerz im peripheren Nervensystem oder im Gehirn zu modulie-
ren vermögen. Diese Mechanismen sind also in der Lage, den wahrgenommenen 
Schmerz zu verstärken oder abzuschwächen. Diese Schmerzmodulation kann auf zwei 
Ebenen geschehen: Zuerst auf Ebene des Rückenmarkhinterhorns, wo eine Schmerz-
empfindung durch von der Peripherie kommenden Nervenfasern, die keinen Schmerz 
leiten, verändert werden kann. Als zweite Möglichkeit kann die Schmerzmodulation von 
kognitiven oder höheren Zentren des Gehirns ausgehen und über Fasern zum „Öff-
nungs- und Verschliessmechanismus des Tores“ absteigen (Carr et al., 2010). Insbe-
sondere lässt sich die Schmerzwahrnehmung durch Faktoren wie Angst, Aufregung 
oder Vorahnungen beeinflussen, welche „das Tor öffnen“. Kognitive Aktivitäten wie 
Ablenkung, Suggestion, Entspannung, Biofeedback und Imagination helfen dabei „das 
Tor zu schliessen“ und die sensorische Schmerzübertragung zu unterbinden (Melzack 
& Wall, 1999, zitiert in Carr et al., 2010). Somit ist die Gate-Control-Theorie eine phy-
siologische Erklärungsgrundlage für den schmerzlindernden Effekt der Hypnose oder 
hypnotischen Suggestion, welche Melzack und Wall unter dem Begriff Suggestion zu-
sammengefasst haben. 
2.2 Symptommanagement 
Symptome zu verstehen ist im Beruf der Pflegefachmänner/-frauen ein zentraler Punkt. 
Sie sind wichtige Aspekte der Gesundheit, welche auf eine Krankheit oder auf ein Un-
gleichgewicht der Gesundheit hindeuten und zudem eine grosse Belastung für Be-
troffene und Angehörige bedeuten (Smith & Liehr, 2014). Dies trifft insbesondere auf 
das in dieser Arbeit betrachtete Symptom Schmerz zu. Schmerzen können ein 
Symptom für ernstzunehmende Veränderungen im menschlichen Körper hinweisen. 
In der Symptommanagement Theorie geht es primär um die Forschung und das Ver-
stehen des Symptoms , in diesem Fall den Schmerz. Nach Dodd. et al (2001) bezeich-
net ein Symptom eine subjektive Erfahrung, in der sich Veränderungen im bio-psycho-
sozialem Bereich, in der Kognition und in der Wahrnehmung wiederspiegeln (zitiert in 
Smith & Liehr, 2014). 
Die Erfahrung eines Symptoms ist stets individuell und variiert, unter anderem, je nach 
Kultur, Alter, Erkrankung, Vorgeschichte und Kontext. Im Verlauf der Krankheit - und 
vor allem wenn sich die Symptome längere Zeit wiederholen, im Falle von chronischen 
Krankheiten zum Beispiel, ersinnt die betroffene Person Strategien, um die Symptome 
besser zu managen. Es ist von Vorteil, wenn die Pflegefachperson von Anfang an den 
Fokus auf die Symptome und das Symptommanagement, hier den Schmerz und des-
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sen Management, legt (Baeriswyl, Delmas, Cohen, Viens Python, & Eicher, 2013). 
Dies insbesondere, da die Pflegefachpersonen naturgemäss mehr Zeit am Patienten-
bett verbringen und so das Auftreten und die Intensität des Schmerzes zeitnaher erfas-
sen und darauf reagieren können als das ärztliche Personal. Im Gegensatz zu einer 
ursächlichen Bekämpfung der Krankheit, welche oft nur durch ärztliche Massnahmen 
zu erreichen ist, sind sehr viele Symptome durch Pflegefachpersonen sehr gut im 
Rahmen ihrer eigenverantwortlichen Tätigkeit zu managen. Dies gilt selbstverständlich 
auch für den Schmerz. Zusätzlich ermöglicht das Erfragen der Symptome ein besseres 
Verständnis der gepflegten Person und fördert den Aufbau einer Vertrauensbeziehung 
(Baeriswyl et al., 2013). 
Die Symptommanagement-Theorie beinhaltet drei Kernkonzepte: die Symptomerfah-
rung, die Strategien des Symptommanagement und symptombezogene Outcomes.  
 
Abbildung 2: Symptommangement-Theorie nach Humphreys et al. in Walter (2015) 
In der Symptomerfahrung geht es um die Wahrnehmung, Evaluation und die Antwort 
auf eine Veränderung der normalen Empfindung einer Person. Ein gezieltes As-
sessment ermöglicht eine effiziente Behandlung des Symptoms. Der Schmerz wird 
mittels standardisierten Messinstrumenten wie der visuellen Analog-Skala, der numeri-
schen Rating-Skala, der Edmonton Symptom Assessment Scale oder auch dem 
PQRSTUV erfasst (Anhang 10.2). 
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Unter den Strategien des Symptommanagements versteht man alle Handlungen, wel-
che die Symptome lindern, verzögern oder verhindern. Die Strategien werden durch 
die betroffene Person (beziehungsweise deren Angehörige) und Pflegefachpersonen 
erarbeitet. Schmerzen sind wie schon besprochen von Fall zu Fall sehr unterschiedlich. 
Das Management ist deshalb je nach Art des vorhandenen Schmerzes, den Erfahrun-
gen des Patienten, den infrastrukturellen Möglichkeiten und dem Wissen der betreuen-
den Pflegefachperson anders. So sind die Applikation von Kälte oder Wärme, das La-
gern des betroffenen Körperteils, die Einschränkung oder Abstinenz von körperlicher 
Aktivität und nicht zuletzt medikamentöse Therapien etablierte Managementstrategien 
(Carr et al., 2010). Die Leitfrage dieser Arbeit beinhaltet die hypnotische Suggestion als 
Managementstrategie für den Schmerz, die näher untersucht werden soll. 
Symptombezogene Outcomes umfassen alle Veränderungen eines Symptoms, welche 
objektiv beziehungsweise messbar sind, wie zum Beispiel die geminderte Frequenz 
oder Intensität. Alle drei Konzepte beeinflussen sich gegenseitig: Wenn zum Beispiel 
eine Änderung in der Symptomerfahrung auftritt, werden die zwei anderen Konzepte 
auch verändert (Baeriswyl et al., 2013). 
Ein gutes Symptommanagement ist mit einer hohen Pflegequalität assoziierbar, da die 
Patienten von den Pflegefachpersonen in ihrem Leiden ernst genommen werden und 
gezielte Massnahmen getroffen werden, die zu objektiv messbaren Veränderungen der 
Situation führen. Aus diesem Grund ist es für Pflegefachpersonen wichtig, die Theorie 
des Symptommanagements zu kennen und die Initiative zu ergreifen. Ein gutes 
Symptommanagement durch die Pflegefachpersonen kann den Genesungsprozess 
beschleunigen und die Anzahl benötigter Medikamente zur Symptombekämpfung ver-
ringern. Somit kann das Symptommanagement auch ökonomisch relevant werden.  
2.3 Hypnose und Suggestion 
In diesem Abschnitt befassen sich die Autoren mit den verschiedenen Begriffen der 
Hypnose. In der Volkssprache wird diese oft mit einer extremen Bewusstseinszu-
standsänderung gleichgesetzt oder mit „Show-Hypnose“, sogenannter Bühnenhypnose 
verglichen (Bongartz & Bongartz, 2015). Die hier betrachtete Art, die therapeutische 
Hypnose, besitzt kaum Gemeinsamkeiten mit der „Show-Hypnose“. Viel mehr geht es 
in der therapeutischen Hypnose darum, dem Patienten durch diese helfen zu können. 
In dieser Arbeit beschäftigen sich die Autoren mit der hypnotischen Suggestion, welche 
die Schmerzwahrnehmung verändern soll. Die hypnotische Suggestion ist demnach 
keine volle Hypnose, diese wird hier ausschliesslich zum Zwecke einer umfassenden 
Information des Lesers erklärt. 
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Nach Hypnoseeinleitung ist der Zustand kein einzigartiger Bewusstseinszustand, der 
sich von anderen Bewusstseinszuständen klar abgrenzen lässt, vielmehr ist der ge-
wünschte Bewusstseinszustand während der Hypnose eine Trance. Der Begriff „Hyp-
nose“ soll deshalb nicht zur Bezeichnung eines besonderen Bewusstseinszustandes 
verwendet werden, sondern sie sollte als therapeutische Methode angesehen werden 
(Bongartz 2000). Die innovativen Hypnosetechniken von Milton H. Erickson gelten als 
Grundlage der modernen Hypnose (Bongartz & Bongartz, 2000). 
2.3.1 Suggestion 
Bongartz & Bongartz (2000) definiert die Suggestion „ nicht als ein theoretisches Kon-
strukt, das Erklärungswert hätte, sondern lediglich zur Bezeichnung eines sprachlichen 
Ausdruckes, der die Aufforderung zu einem bestimmten Erleben oder Verhalten bein-
haltet, die einem Patienten in Trance gegeben wird“ (S.38). 
Es wird zwischen der direkten und der indirekten Suggestion unterschieden. Bei der 
direkten Suggestion wird der Patient direkt angesprochen und kann jede Suggestion 
auf sich beziehen. Zum Beispiel:„Ihr Körper ist nun völlig entspannt und Sie erleben 
dabei eine tiefe seelische Erholung“. Um nachzuprüfen ob die Suggestion eingetroffen 
ist und zutrifft, kann der Patient innerlich mit „Ja, stimmt“ oder „Nein, stimmt nicht“ ant-
worten. Die direkte Suggestion ist direktiv: Der Therapeut ist dem Patienten gegenüber 
eher autoritär und sagt, was er empfinden soll. Direktiv sein heisst aber nicht „wenig 
einfühlsam“ sein! 
Eine Variante der direktiven Suggestion ist die offene Formulierung. Diese Art Sugge-
stion bleibt direktiv, wirkt jedoch nicht autoritär. Zum Beispiel:„Vielleicht sind Ihre Arme 
schwer“. Der Nachteil der direktiven Suggestion ist, dass der Patient in seinem Erleben 
eventuell in Widerspruch zu den Äusserungen des Therapeuten steht. 
Dies kann bei indirekten Suggestionen vermieden werden. Die indirekten Formulierun-
gen haben eher den Charakter von Vorschlägen; Zum Beispiel: „Für viele ist eine kör-
perliche Entspannung wie ein Tor zu einer tiefen seelischen Erholung“. Der Patient 
wird nicht mehr direkt angesprochen und die Äusserungen sind sehr vage und unbe-
stimmt. Somit gerät der Patient mit seinem Erleben nicht in Widerspruch zu den durch 
den Therapeuten gemachten Äusserungen. Gleichzeitig haben solche indirekten Sug-
gestionen im Trance-Zustand einen grossen Effekt und es ist schwerer sich ihnen zu 
entziehen (Bongartz & Bongartz, 2000). 
Während einer Hypnose wird mit verschiedenen Kommunikationsebenen und -arten 
gearbeitet. Eine Suggestion kann zum Beispiel offen oder als Frage formuliert sein. Die 
Subliminalebene wird bewusst eingesetzt: die Sprachmelodie sowie der Rhythmus 
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werden angepasst. Dadurch kann der Effekt der Hypnose verstärkt werden (Revenstorf 
& Peter, 2009). 
2.3.2 Suggestibilität 
Nicht jeder Mensch ist gleichermassen hypnotisierbar. Die Suggestibilität beschreibt 
die „Sensibilität auf eine Suggestion (in Bezug auf die Hypnose)“, ein anderer Begriff 
wäre Hypnosefähigkeit (Bongartz & Bongartz, 2015). Die Hypnotisierbarkeit ist ein na-
türliches Phänomen, welches kontext- und situationsabhängig ist (Kaiser Rekkas, 
2001). Um diese Hypnosefähigkeit zu messen, wurden verschiedene Tests entwickelt. 
Diese basieren auf objektiv beobachtbaren Items, wie zum Beispiel das Heben oder 
nicht Heben des Armes nach einer Suggestion. Dank diesen Tests kann eingeteilt wer-
den, ob eine Person hoch-, mittel-, oder geringsuggestibel ist. Mit diesen Informationen 
kann erfasst werden, welche Person am ehesten auf hypnotische Suggestionen rea-
gieren wird und wer nicht. Wo Leid, Tragik, Schmerz, Angst und Trauma erfahren wer-
den, erhöht sich die bewusste aber auch unbewusste Motivation zur Veränderung der 
Situation und so auch die Suggestibilität und Hypnotisierbarkeit (Kaiser Rekkas, 2001). 
Es darf nicht vergessen werden, dass der Patient aktiv am Prozedere der Hypnose 
teilnimmt. Er Patient steht den Suggestionen niemals willenlos gegenüber. Die Hypno-
se führt weder zu einer Steigerung von körperlichen oder mentalen Fähigkeiten, noch 
zu einer Minderung der Entscheidungsfreiheit (Bongartz & Bongartz, 2000). 
2.3.3 Trance 
Das Ziel der Hypnose ist es, einen Trance-Zustand zu erreichen. Dieser kann als durch 
die Hypnose induzierte Bewusstseinsänderung bezeichnet werden. Sie zeichnet sich 
durch subjektive Veränderungen, wie der Einengung der Aufmerksamkeit, der Verän-
derung der Körperwahrnehmung, einer veränderten Zeitwahrnehmung, einer intensive-
ren Vorstellungsaktivität, der Zunahme an Suggestibilität und weiteren individuellen 
Merkmalen aus. Das äussere Erscheinungsbild und das Verhalten eines Patienten im 
Trance-Zustand während einer Hypnosesession, lassen nicht auf spezifische Verhal-
tensänderungen schliessen. Der Patient ist ruhig, hat die Augen meist geschlossenen 
und befindet sich in einem schlafähnlichen Zustand (Bongartz & Bongartz, 2000). Es 
gibt auch Alltagssituationen, in welchen Trance-Zustände auftreten können. So kann 
es passieren, dass eine Person ein langes Stück geradeaus fährt auf der Autobahn 
und sich plötzlich am Ziel wähnt, ohne wirklich zu wissen, was zwischen der Abfahrt 
und der Ankunft passiert ist. Dies entspricht einem Trance-Zustand. 
Die physiologischen Veränderungen während der Trance können über hirnphysiologi-
sche und kardiovaskuläre Parameter erfasst werden. Bestimmte Frequenzbänder des 
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Elektroenzephalogramms entsprechen den verschiedenen Bewusstseinszuständen. So 
wird der Wachzustand durch eine Prädominanz an Beta-Wellen charakterisiert. Ein 
wacher Entspannungszustand ist im Elektroenzephalogramm durch die überwiegend 
aktiven Alpha-Wellen zu identifizieren, im Gegensatz zum Schlaf – und Trancezustand, 
in welchem Theta-Wellen dominieren. Die Tiefschlafphasen wiederum sind anhand der 
Delta-Wellen identifizierbar. Es konnte nachgewiesen werden, dass die Theta-Aktivität 
von hochsuggestiblen Probanden während Hypnose zunimmt (Bongartz & Bongartz, 
2000). 
2.3.4 Hypnosetherapie 
Die Hypnosetherapie unterscheidet sich von anderen Therapien, indem sie die Trance 
therapeutisch nutzt. Es wird unterschieden zwischen der klassischen Hypnosetherapie 
und der modernen Hypnosetherapie. Die klassische Hypnosetherapie charakterisiert 
sich durch die grösstenteils direkten Suggestionen des Therapeuten. Aufgrund der 
erhöhten Suggestibilität des Behandelten im Trancezustand, führen diese Suggestio-
nen zu Veränderungen. Dieses Vorgehen ist symptomorientiert und direktiv. Dem ge-
genüber steht die vor allem ressourcenorientierte, aber auch symptomorientierte mo-
derne Hypnosetherapie. Durch die Trance wird dem Behandelten der Zugang zu emo-
tionalen Erfahrungen erleichtert. Die erfahrenen Gefühle werden mittels den, mehrheit-
lich indirekten Suggestionen genutzt, um Veränderungen hervorzurufen (Bongartz & 
Bongartz, 2000). 
Sowohl in der symptom- wie auch in der problembezogenen Anwendung liefert die 
Hypnose einen therapeutischen Zugang, der primär über die Veränderung des Erle-
bens führt und gerade für den Schmerzpatienten subjektiv sehr überzeugend sein 
kann. Klinische Studien haben die Effektivität der Hypnosetherapie in verschiedensten 
Bereichen, unter anderem Sucht, Depressionen, Ängsten und Schmerzen bestätigt 
(Revenstorf, 2003). 
2.4 Die Theorie des Caring nach Jean Watson 
Die Pflegetheorie des Caring entwickelte Jean Watson Ende der 60er- und zu Beginn 
der 70er-Jahre. Damals orientierte sich die Pflege sehr stark an der 
natuwrissenschatlich geprägten und von der Technologie begeisterten Medizin. 
Ebenfalls war zu diesem Zeitpunkt die Pflege in der Gesellschaft noch weitgehend 
unbeachtet und wurde kaum als eigenständige Profession angeshen. Jean Watson 
hatte das Gefühl, dass die Pflege keine eigene Identität besässe. Für sie fehlte der 
menschliche Aspekt in der beruflichen Beziehung zwischen Patient und 
Pflegepersonal, bei dem Gefühle und Emotionen der Patienten einbezogen werden. 
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Um die Phänomene der Pflege zu benennen und eine pflegespezifische Sprache zu 
kreieren, begann Jean Watson sich Notizen zu machen. Im Verlauf der Zeit entwickelte 
sich ihre schriftliche Arbeit und wurde zur Theorie des Carings, welches als 
« zwischenmenschliche Zuwendung » übersetzt werden kann (Tewes, 2011). 
Ziel des Carings ist eine Harmonie zwischen Seele, Geist und Körper zu erreichen, um 
dadurch die Krankheit zu vermeiden, da eine Disharmonie dieser drei Komponenten 
Krankheiten hervorruft. Die Theorie hilft den Pflegefachpersonen eine allumfassende 
Pflege zu gewährleisten. Die Bedürfnisse der Patienten werden wahrgenommen und 
es wird eine sichere Umgebung kreiert, in welcher der Patient negative und positive 
Gefühle ausdrücken kann. Die Theorie ist ressourcenorientiert und erweckt dadurch 
die Selbstheilungskräfte des Menschen. Sie fördert den Aufbau einer helfenden und 
vertrauten zwischenmenschlichen Beziehung. 
Die drei wichtigsten Schwerpunkte der Theorie sind: die „clinical caritas processes“, 
das „transpersonal caring relationship“ und die oder das „caring occasion/caring mo-
ment“. Die „clinical caritas processes“ stellen den Kern der Pflege dar. Sie bestehen 
aus 10 Punkten und beschreiben wie die Pflege aus Watson’s Sicht ausgeführt werden 
kann. Im „transpersonal caring relationship“ beschreibt Watson die Aspekte der 
menschlichen Beziehungen, welche in der Pflege zentral sind. Die oder das „caring 
occassion“ / „caring moment“ stellt den Zeitpunkt dar, in welchem sich die Pflegekraft 
und der Patient in einer Art und Weise begegnen, in welchem das von Watson be-
schriebene Caring ermöglicht wird (Cara, 2003; Ryan, 2005; Sitzman, 2007). Die Theo-
rie des Caring beschreibt eine professionelle Haltung, die den Menschen als Ganzes 
erfasst. Die Basis jeder erfolgreichen hypnotischen Suggestion ist es, den Menschen in 
seiner Ganzheit wahrzunehmen. Erst dadurch wird die suggerierende Person befähigt, 
konkret auf die aktuelle Situation des Gegenübers zu reagieren und ihm mittels Sug-
gestionen Hilfe anzubieten. Somit ist das Verständnis dieser Theorie für alle Pflege-
fachpersonen die erfolgreich mit hypnotischen Suggestionen zur Schmerzreduktion 
arbeiten möchten, ein wichtiger Grundstein zum Verständnis deren Funktionsweise. 
  





Mittels einer systematischen Literaturübersicht wird nachfolgend die Frage an die Lite-
ratur beantwortet. Der Vorteil einer systematischen Literaturübersicht ist die Wiederga-
be des aktuellen Forschungsstands und die hohe Aussagekraft durch die Zusammen-
fassung der aktuellen Ergebnisse zu dieser Fragestellung (Anhang 10.3) (Behrens & 
Langer, 2010). 
Das Ziel dieser systematischen Literaturübersicht war es, Studien anhand von be-
stimmten Kriterien zu suchen, kritisch zu beurteilen und zusammenzufassen (Mayer & 
Nagel-Cupal, 2011). Um das Vorgehen bei dieser systematischen Literaturübersicht 
sicht- und prüfbar zu machen, haben sich die Autoren an dem von Mayer  und Nagel-
Cupal (2011) vorgeschlagenen Vorgehen orientiert. Dieses ist im Anhang 10.4 darge-
stellt. Im Folgenden werden die einzelnen Etappen näher beschrieben. 
3.1.1 Fragestellung 
Die Autoren entschieden sich, aufgrund persönlicher Erfahrungen mit der Methode in 
den Spitälern in denen sie arbeiten, für diese Thematik. Aufgeweckt durch die sichtba-
ren Erfolge eines Experten Anästhesiepflege, welcher die Methode mit Erfolg anwen-
det, war es den Autoren ein Anliegen diese wissenschaftlich zu überprüfen. Denn mit 
der Möglichkeit zur hypnotischen Suggestion ist es der Pflege möglich, zusätzlich zu 
der medikamentösen Analgesie eigenverantwortlich und komplementär dazu tätig zu 
werden, um das Leiden des Patienten zu lindern. 
Es wurde eine erste, provisorische Fragestellung definiert. Nach Eingrenzung des 
Themenbereichs durch mehrere orientierende Literaturrecherchen sowie die Konsulta-
tion von Fachliteratur, wurde die definitive Fragestellung definiert. Sie lautete: Kann mit 
hypnotischen Suggestionen der akute Schmerz von erwachsenen Patienten, bei poten-
tiell schmerzhaften pflegerischen Handlungen auf der Akutabteilung, beeinflusst wer-
den? 
3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien 
Die Autoren definierten Ein- und Ausschlusskriterien, um die Frage anhand von aktuel-
ler und themenbezogener Literatur beantworten zu können. Alle recherchierten Studien 
wurden durch die Autoren nochmals anhand der Kriterien überprüft. 
Kriterien für den Einschluss von Studien waren: 
- Hypnose oder hypnotische Suggestionen als Intervention zur Schmerzreduktion 
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- Setting: eine Akutpflegestation oder Intensivstation 
- Population: Erwachsene Patienten ab 18 Jahren (keine Limite nach oben), da die 
Mehrheit der Pflegefachpersonen nicht in pädiatrischen Abteilungen arbeitet und Kin-
der aufgrund ihrer erhöhten Suggestibilität nicht mit Erwachsenen verglichen werden 
können 
- Publikationen ab 2006 
- Studien in den Sprachen Deutsch, Französisch, Englisch und Italienisch 
- Studien in einem quantitativen Design 
Ausgeschlossen wurden Studien, welche den folgenden Kriterien entsprachen: 
- Patienten mit chronischen oder neuropathischen Schmerzen  
- Patienten mit chronischen Erkrankungen aufgrund derer die Hypnosetherapie erfolgt 
- Patienten, die ein rein oder vorwiegend gynäkologisches Klientel darstellen (Prozesse 
während oder rund um die Schwangerschaft und Geburt, Brustkrebs), da die Ergebnis-
se nicht auf unsere gesamte Zielpopulation übertragbar sind. 
3.1.3 Datenbanken 
Für die Beantwortung der Fragen wurden die Datenbanken PUBMED (U.S. National 
Library of Medicine), CINAHL (EBSCOhost Industries) und Cochrane (The Cochrane 
Library) verwendet. Erste, Übersicht verschaffende Datenbankkonsultationen zur Ver-
feinerung der Fragestellung fanden von November bis Dezember 2015 statt. Die Re-
cherche fand, in den obgenannten Datenbanken, im Zeitraum von Januar bis Juni 2016 
statt. 
3.1.4 Suchbegriffe 
Die in der folgenden Tabelle dargestellten MeSH-Terms wurden bei der Recherche 
nach geeigneten Studien verwendet. 
MeSH-Term Deutsche Übersetzung 
Konzept Hypnose / hypnotische Suggestion 
„hypnosis“ (MeSH) Hypnose 
„suggestion“ (MeSH) Suggestion 
Konzept Schmerz 
„acute pain“ (MeSH) Akuter Schmerz 
„pain management“ (MeSH) Schmerzmanagement 
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„nociceptive pain“ (MeSH) Nozizeptiver Schmerz 
„pain measurement“ (MeSH) Schmerzerfassung 
„pain perception“ (MeSH) Schmerzerleben 
„nociceptors“ (MeSH) Nozizeptoren 
Tabelle 1: MeSH-Terms  
Diese Suchbegriffe wurden während der Literaturrecherche in den Datenbanken an-
hand der Bool’schen Operatoren „AND“ und „OR“ miteinander kombiniert (siehe Tabel-
le 1). 
Die Suchbegriffe sind in englischer Sprache, um die Suche in den Datenbanken zu 
erleichtern und ein möglichst breites Spektrum an potentiellen Studien zu gewinnen. 
Sie wurden anhand der Leitfrage abgeleitet. 
3.1.5 Suchprotokoll der ausgewählten Studien 
Die Autoren führten während der Literaturrecherche ein Protokoll, um die Suche nach-
vollziehbar und objektiv darzustellen. Im Folgenden Suchprotokoll werden die gemach-
ten Nachforschungen mit den Resultaten und der Anzahl definitiv verwendeter Studien 
dargestellt. Die detaillierten Suchprotokolle zu jeder einzelnen Datenbank befinden sich 












PubMed („hypnosis“ (MeSH 
Terms) OR „suggesti-
on“ (MeSH Terms)) 
AND („Pain Manage-
ment“ (Mesh) OR 
„Nociceptive Pain“ 
(Mesh) OR „Pain Per-
ception“ (Mesh) OR 
„Pain Measurement“ 
(Mesh) OR „Nocicep-
tors“ (Mesh) OR „Acu-
te Pain“ (Mesh)) 
Adults (19+ years), 
Humans, Publicated 
between 2006 and 
2016 
88 Sechs, wovon 





Cinahl (hypnosis OR sugges-
tion) AND(pain ma-
nagement OR pain 
Abstracts, Publicated 
between 2006 and 
2016, Humans, 
51 Zwei, wovon 
zwei auch in 
Pubmed und 




nociceptive pain OR 
acute pain OR noci-
ceptors OR pain per-
ception) 
Adults (All Adults) eine auch in 
Cochrane 
Cochrane („hypnosis“ (MeSH 
Terms) OR „suggesti-
on“ (MeSH Terms)) 
AND („Pain Manage-
ment“ (Mesh) OR 
„Nociceptive Pain“ 
(Mesh) OR „Pain Per-
ception“ (Mesh) OR 
„Pain Measurement“ 
(Mesh) OR „Nocicep-
tors“ (Mesh) OR „Acu-
te Pain“ (Mesh)) 
Publicated between 
2006 and 2016 
52 Zwei, wovon 
zwei auch in 
Pubmed und 
eine in CINAHL 
Tabelle 2: Suchstrategie 
 
3.1.6 Auswahl und kritische Beurteilung der Studien 
Die Autoren suchten in den obengenannten Datenbanken und mit den erwähnten 
Suchbegriffen nach geeigneter Literatur. Die Nachforschung erzielte 191 Resultate. 
Davon wurden aufgrund der Abstracts und der potentiellen Beantwortung der Leitfrage 
42 ausgewählt. Nach Ausschluss der Duplikate blieben noch 30 Studien übrig. Diese 
wurden anhand der Ein- und Ausschlusskriterien evaluiert. Dabei wurden weitere 24 
Studien ausgeschlossen( Anhang 10.6). Die Autoren analysierten die verbleibenden 
fünf Studien kritisch anhand des Rasters von Behrens und Langer (2010) und Shea et 
al. (2007) für die Metaanalyse (Anhang 10.7). Eine kritische Beurteilung ist zusätzlich 
zur Zusammenfassung nötig, um die Studien auf ihre Glaubhaftigkeit überprüfen zu 
können (Mayer & Nagel-Cupal, 2011). Die kritischen Beurteilungen der eingeschlosse-
nen Arbeiten befinden sich im Anhang 10.8.  
Die Autoren haben sich bewusst für die Darstellung in einem Ampelsystem entschie-
den. Dieses bietet im Gegensatz zu einem Punktesystem, eine objektive Darstellung 
der Qualität der Studien im Vergleich untereinander. Im unten dargestellten Ampelsy-
stem befinden sich die Ergebnisse der kritischen Beurteilung der Literatur.  
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Tabelle 3: Ampelsystem der eingeschlossenen Arbeiten 
 




Von den ausgewählten Studien entspricht eine einer Meta-Analyse, zwei sind randomi-
sierte kontrollierte Studien (RCT’s) und drei entsprechen einem quasi-experimentellen 
Studiendesign. 
3.1.8 Ethische Aspekte 
Wenn sich die Forschung mit Menschen befasst, dann werden auch ethische Fragen 
gestellt. Auch die Pflegeforschung ist verpflichtet, die Menschenwürde und die Patien-
tenrechte zu sichern und zu respektieren. Unter keinen Umständen darf in der Pflege-
forschung den Patienten Leid oder Schmerz zugefügt werden (Mayer & Nagel-Cupal, 
2011). 
In der Pflegeforschung ist es Pflicht, spezifische ethische und rechtliche Rahmenbe-
dingungen einzuhalten. Die American Nurses Association hat Richtlinien verfasst, um 
den Schutz der Menschenrechte im Bereich der Pflegeforschung zu gewährleisten. 
Diese sind: Recht auf Unversehrtheit und Schutz vor Beeinträchtigungen; der Anwen-
dungsrahmen Recht auf Selbstbestimmung; Verantwortung, die Weiterentwicklung des 
Wissens zu unterstützen; die informierte Zustimmung und die Mitgliedschaft in einer 
Ethikkommission. Die Genehmigung einer Studie erfolgt erst dann, wenn folgende fünf 
Menschenrechte respektiert werden: Das Recht auf Selbstbestimmung; Das Recht auf 
Anonymität und Vertraulichkeit; Das Recht auf Achtung der Privatsphäre und der Men-
schenwürde; Das Recht auf Schutz vor Schmerzen und Schaden und das Recht auf 
faire Behandlung (Haber, 2005). 
Die Autoren haben die sechs eingeschlossenen Studien auf diese Punkte kontrolliert. 
Bei allen fünf Interventionsstudien wurde festgestellt, dass diese von einer Ethik-
Kommission akzeptiert wurden oder die Deklaration von Helsinki durch die Autoren 
eingehalten wurde. Die Metaanalyse enthielt keine Spezifikation zur Ethik. Dies ist je-
doch in den Augen der Autoren auch nicht nötig, da keine direkte Intervention an Pro-
banden vorgenommen wurde, sondern eine reine Datenanalyse von bereits existieren-
den Studien. 
  




In diese Literaturübersicht wurden sechs Studien eingeschlossen, welche die Ein-
schlusskriterien erfüllen. Im Folgenden werden die einzelnen und der Beantwortung 
der Leitfrage sachdienlichen Resultate dargestellt. Aufgrund der verschiedenen Appli-
kationsmethoden der hypnotischen Suggestion wird das Kapitel folgendermassen auf-
geteilt: 
- Hypnotische Suggestion vor der schmerzhaften Handlung 
- Hypnotische Suggestion während der schmerzhaften Handlung 
- Hypnotische Suggestion vor und während der schmerzhaften Handlung 
- Metaanalytische Daten 
Die Autoren schlossen eine Metaanalyse ein, welche 34 randomisiert-kontrollierte Stu-
dien zusammenfasst, die alle diese drei Bereiche abdecken. Aufgrund dessen werden 
die Daten der Metaanalyse in einem separaten Unterkapitel dargestellt. 
4.1 Hypnotische Suggestion vor der schmerzhaften Handlung 
Slack et al. (2009) applizierten in ihrer randomisiert-kontrollierten Studie ein Suggesti-
onsprotokoll, in einer Interventions- und zwei Kontrollgruppen an 26 Teilnehmern. Die 
Teilnehmer setzten sich aus neun Frauen und 17 Männern zusammen, ihr Durch-
schnittsalter lag bei 53.6 Jahren (Standardabweichung: 11.7 Jahre). Die Patienten un-
terzogen sich einer Elektromyographie um eine lumbosakrale oder zervikale Radikulo-
pathie auszuschliessen. Eine der Kontrollgruppen erhielt die standardisierte Pflege 
(n=8), welche aus Informationen zur folgenden Elektromyographie bestand. Die andere 
Kontrollgruppe (n=10) erhielt hypnotische Suggestionen ohne analgetische Komponen-
ten. Die Interventionsgruppe (n=8) erhielt hypnotische Suggestionen mit analgetischen 
Komponenten. Alle drei Gruppen hörten diese Informationen ab Tonbändern, deren 
Abspielen jeweils 20 Minuten dauerte, unter den selben Bedingungen. Nach einer kur-
zen Untersuchung durch den Arzt wurde die Elektromyographie durchgeführt. Die 
Schmerzen wurden anschliessend anhand einer 100-Milimeter visuellen Analog-Skala 
evaluiert. Es wurde der durchschnittliche Schmerz während der Untersuchung sowie 
der schlimmste Schmerz erfragt. Da sich die beiden Gruppen mit hypnotischer Sugge-
stion in den Resultaten kaum merklich unterschieden, wurden sie für die Analyse zu-
sammengelegt und mit der Kontrollgruppe ohne hypnotische Suggestionen verglichen. 
Für den durchschnittlichen Schmerz konnten Slack et al. (2009), mit einem p-Wert von 
0.277 keine Signifikanz nachweisen, für den schlimmsten Schmerz mit p = 0.049 eine 
knappe Signifikanz.  
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4.2 Hypnotische Suggestion während der schmerzhaften Handlung 
In der doppelblind-randomisiert-kontrollierten Studie von (Ronel et al., 2011) wurde bei 
30 Patienten die Effektivität Verbaler Suggestionen während einer perkutanen translu-
minalen Angiographie, unter anderem auch zur Reduktion der thorakalen Schmerzen 
evaluiert. Die Versuchsgruppe (n= 15) und die Kontrollgruppe (n=15) bestanden aus 
erwachsenen Personen zwischen 18 und 80 Jahren. Der Median des Alters lag bei 67 
Jahren. Aufgrund einer schweren Protokollverletzung wurden zwei Probanden der Ver-
suchsgruppe ausgeschlossen (Ronel et al., 2011). Somit wurden die Daten von 28 
Probanden analysiert. Alle diese Probanden hatten vergleichbare demografische Cha-
rakteristika. Die Behandlung während der Angiographie war für alle Patienten dieselbe, 
abgesehen von den verbalen Suggestionen, welche die Intervention darstellten. Wäh-
rend der Angiographie, nach Ausschluss einer Handlungsbedürftigkeit aufgrund einer 
pathologischen Veränderung der Gefässstrukturen, wurde allen Patienten 5ml Natri-
umchlorid-Lösung 0.9% verabreicht. Um eine doppelte Verblindung zu gewährleisten, 
wurde den behandelnden Kardiologen mittgeteilt, dass sie entweder Nitroglycerin oder 
Natriumchlorid 0.9% im Verhältnis 1:1 applizieren. Dies geschah in der Kontrollgruppe 
kommentarlos und ausserhalb des Sichtfelds des Probanden. Der Interventionsgruppe 
wurde vor Applikation der Natriumchlorid-Lösung 0.9% folgende verbale Suggestion 
durch den Kardiologen wiedergegeben:  
„Herr/Frau XYZ, wir werden Ihnen nun ein Medikament durch den Katheter inji-
zieren, welches Ihre Koronargefässe erweitern wird. Diese Prozedur wird den 
Blutfluss in Ihrem Herzen fördern. Dieses Medikament ist sehr wirksam und be-
ginnt sofort zu wirken. Es ist möglich, dass Sie nach ein paar Sekunden eine 
angenehme Wärme oder ein Kribbeln wahrnehmen“ (Ronel et al., 2011, S. 
508). 
Die Intervention zeigte bei einem p-Wert von 0.024 ein signifikantes Ergebnis im Zu-
sammenhang mit der Schmerzreduktion im Vergleich zur Kontrollgruppe. Innerhalb der 
Interventionsgruppe zeigte sich diese Schmerzreduktion anhand eines Mittelwerts des 
Thoraxschmerzes von 1.2 Punkten (1.7 Punkte Standardabweichung) vor der Interven-
tion und einem Mittelwert von 0.5 Punkten (Standardabweichung von 1.0 Punkten) 
nach der Intervention auf einer numerischen Rating-Skala von 0-10. Im Vergleich dazu 
bestand in der Ausgangssituation in der Kontrollgruppe ein Mittelwert von 0.7 Punkten 
(1.6 Punkte Standardabweichung). Am Ende der Angiografie gaben die Teilnehmer der 
Kontrollgruppe dann Schmerzen von 1.0 Punkten (2.0 Punkte Standardabweichung) im 
Mittelwert an (Ronel et al., 2011). 
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45 gesunde Probanden wurden in die quasi-experimentelle prä-posttest-Studie von 
Paoletti et al. (2010) einbezogen. Die Probanden waren im Median 23 Jahre alt (Stan-
dardabweichung von 3.3 Jahren). Sie wurden aus insgesamt 220 Studenten der Uni-
versität Pisa ausgewählt und in zwei Gruppen aufgeteilt. Dies geschah anhand ihrer 
Suggestibilität, welche durch die italienische Version des Standford Hypnotic Suscepti-
bility Scale Form C (Anhang 10.10), im folgenden SHSSC genannt, bestimmt wurde 
(Paoletti et al., 2010). In beiden Gruppen wurden drei Interventionen gegen einen 
Schmerzreiz ohne Intervention getestet. Die erste Intervention bestand aus folgenden 
verbalen, analgetischen Suggestionen: „...Ihre Nerven übertragen keine Schmerzemp-
findungen mehr zu Ihrem Hirn..“ und „...dieser Schmerz gehört nicht zu Ihnen“ (Paoletti 
et al., 2010, S. 66). Die zweite Intervention beinhaltete eine „pain imagery“, also eine 
suggestive Rückführung in die erlebte Schmerzsituation mittels folgenden Suggestio-
nen: „...nun fühlen Sie den selben Schmerz wie vorhin...in der selben Stärke... genauso 
unangenehm wie zuvor“ (Paoletti et al., 2010, S. 66). Die dritte Intervention bestand 
aus einer Ablenkung während des Schmerzreizes durch Rechenaufgaben (Multiplika-
tionen und Subtraktionen). Nach jeder Intervention wurden die Teilnehmer mittels einer 
numerischen Rating-Skala von 0-10 zu ihren Schmerzen befragt. Paoletti et al. (2010) 
konnten dabei aufzeigen, dass die analgetischen Suggestionen bei der gut hypnoti-
sierbaren Gruppe (SHSSC-score >9/12) signifikante Ergebnisse in Form von Schmerz-
reduktion aufwiesen (p-Wert < 0.001). Diese empfanden während der suggestiven 
Rückführung in die Schmerzsituation auch signifikant weniger Schmerzen als in der 
primären Schmerzexposition ohne Suggestionen (p-Wert < 0.001). Keine signifikanten 
Unterschiede gab es in der schlecht hypnotisierbaren Gruppe (SHSSC-Score <3/12), 
welche während den analgetischen Suggestionen den annährend gleichen Schmerz 
wie ohne diese verspürte. Während der suggestiven Rückführung verspürten sie weni-
ger oder keine Schmerzen im Vergleich zum initialen Schmerzreiz (Paoletti et al., 
2010). 
In der Einzelgruppen-prä-posttest-Studie von Kramer, Zims, Simang, Rüger und Irnich 
(2014) wurden 23 gesunde Patienten zum Effekt der Hypnose auf sensorische Para-
meter untersucht. Der Altersmedian der Teilnehmer lag bei 31.7 Jahren (Standardab-
weichung: 2.8 Jahre) und die Gruppe setzte sich aus 10 Probanden und 13 Probandin-
nen zusammen. Vor Beginn der Experimente wurde die Suggestibilität der Probanden 
ermittelt (Kramer et al., 2014). Dies wurde durch einen ausgebildeten Hypnosethera-
peuten durchgeführt. Die Probanden wurden anschliessend in vier Gruppen, je nach 
Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility-Score (Anhang 10.9), im folgenden 
HGSHS-Score gennant eingeteilt. 0-3 Punkte im HGSHS-Score bezeichnen schlecht 
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hypnotisierbare Personen (n=3), 4-6 Punkte beschreiben mittelschlecht hypnotisierbare 
Personen (n=8), 7-9 mittel-gut hypnotisierbare Personen (n=4) und 10-12 Punkte be-
schreiben sehr gut hypnotisierbare Personen (n=7). Weder die Probanden, noch der 
Hypnosetherapeut oder die durchführende Person der quantitativ-sensorischen Unter-
suchungen waren über die Suggestibilität der Teilnehmer informiert. Mittels verbaler 
Suggestionen wurde der Trance-Zustand herbeigeführt. Um diesen zu überprüfen, 
wurde eine Katalepsie suggeriert und danach die Probanden aufgefordert die Augen zu 
öffnen, um einen Betrug auszuschliessen. Danach forderte er sie auf, sich eine vor der 
Induktion als angenehm beschriebene Situation vorzustellen. Die Probanden sollten 
die audiovisuellen und taktilen Reize die sie erlebten beschreiben, um den Trance-
Zustand ein weiteres Mal zu verifizieren. Mittels eines Nadelstich-Simulators wurde 
dann ein mechanischer zuerst an Stärke zunehmender, später abnehmender Schmerz-
reiz gesetzt. Weiter wurde der Druckschmerz mittels eines Algometers, der zunehmend 
mehr Druck auf die Vorderhand erzeugte, gemessen. Ebenfalls wurden die Patienten 
Hitze und Kälte ausgesetzt und der Zeitpunkt an dem sie Schmerzen äusserten, wurde 
festgehalten. Die Resultate von Kramer et al. (2014) zeigten eine Tendenz, aber keine 
Signifikanz im Bezug auf eine Schmerzreduktion mittels Hypnose im Vergleich zu den 
Tests ohne Hypnose. Der p-Wert war für diese Interventionen bei 0.0041 definiert 
(Kramer et al., 2014).  
4.3 Hypnotische Suggestion vor und während der schmerzhaften 
Handlung 
Insgesamt 23 Probanden wurden in der quasi-experimentellen Arbeit von Berger et al. 
(2010) untersucht und mit einer ebenso grossen historischen Kontrollgruppe vergli-
chen. Die Probanden befanden sich alle im Waadtländer Universitätsspital auf den 
Verbrennungsbetten der Intensivstation. Die ursprüngliche Probandenzahl belief sich 
auf 40, wobei 15 frühe Ausschlusskriterien erfüllten (Eintritt auf der Intensivstation in-
nerhalb von 24 Stunden nach den Verletzungen, eine Lebenserwartung von <48 Stun-
den, Teilnahmeverweigerung des Patienten). Andere zwei Probanden erfüllten die spä-
ten Ausschlusskriterien (während dem Aufenthalt entwickeltes Delirium, aktiv-
florierende Psychose) (Berger et al., 2010). Die Kontrollgruppe bestand aus Patienten, 
die früher auf der selben Intensivstation behandelt wurden und vergleichbare demogra-
fische Voraussetzungen (Alter, Geschlecht, prozentualer Anteil der verbrannten Kör-
peroberfläche), wie die Probanden in der Interventionsgruppe, aufwiesen. Die Kontroll-
gruppe aus diesen historischen Patienten waren zwischen 2002 und 2006 hospitalisiert 
worden, während die Interventionsgruppe zwischen 2006 und 2007 rekrutiert wurde. 
Somit bestand keine Randomisation zwischen der Kontroll- und der Interventionsgrup-
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pe. Die Intervention bestand aus der Induktion einer hypnotischen Trance mit Sugge-
stionen zur Analgesie. Diese wurde von einer Expertin Intensivpflege mit dreijähriger, 
durch einen Psychiater supervisierten, Ausbildung in klinischer Hypnose durchgeführt. 
Bevor die Patienten eine schmerzhaften Intervention wie zum Beispiel einen Ver-
bandswechsel unter Hypnose erlebten, wurden im Median drei Übungssessionen 
durchgeführt. In dieser Zeit wurden die Patienten während den schmerzhaften Hand-
lungen analgo-sediert oder anästhesiert. Im Mittel brauchten die Patienten 15 Minuten 
um einen hypnotischen Trancezustand zu erreichen. Die Schmerzen der Patienten 
wurden anhand einer visuellen Analog-Skala von 0-10 erfasst. Die Schmerzintensität 
konnte durch die Intervention, bei einem p-Wert von weniger als 0.0001, signifikant von 
1.4 Punkten (Standardabweichung: 1.7) auf 0.9 Punkte (Standardabweichung: 1.4 
Punkte) reduziert werden. In den 40 Tagen der Schmerzerfassung gab es bei der hi-
storischen Kontrollgruppe, mit einem p-Wert von weniger als 0.021 signifikant mehr, 
sehr hohe Schmerzintensitäten. Anhand der Edmonton Symptom Assessment Scale 
wurden die Probanden der Interventionsgruppe jeweils vor und nach der Intervention 
befragt. Der Schmerz vor der Intervention lag im Median bei 2.5 Punkten (Standardab-
weichung 2.6) auf der visuellen Analog-Skala und nach der Intervention bei 0.9 Punk-
ten (Standardabweichung: 1.4 Punkte). Somit ist auch dieses Ergebnis bei einem p-
Wert von unter 0.0001 signifikant (Berger et al., 2010). 
4.4 Metaanalytische Daten 
In der von Tefikow et al. (2013) verfassten Metanalyse wurden 34 randomisiert-
kontrollierte Studien zu den Effekten der Hypnose und hypnotischen Suggestion unter-
sucht. Die durchsuchten Datenbanken umfassen PUBMED (U.S. National Library of 
Medicine), CINAHL (EBSCOhost Industries) und Cochrane (The Cochrane Library). 
Die Ziele, Einschlusskriterien und Methoden wurden in einem 2011 publizierten Litera-
turübersichts-Protokoll definiert. Die gefundenen Titel und Abstracts wurden durch ei-
nen Autor durchgesehen und die Volltextversionen der Artikel organisiert. Diese wur-
den dann von zwei Autoren bezüglich ihrer Integrationsfähigkeit in die Metaanalyse 
unabhängig beurteilt. Im Falle von Differenzen wurde zwischen den Autoren durch Dis-
kussion ein Konsens geschaffen. Insgesamt wurden 7965 Studien durch die Suche 
ermittelt und überprüft, davon wurden 34 randomisiert-kontrollierte Studien mit 2597 
Teilnehmern eingeschlossen. Von diesen 34 beschäftigten sich 20% mit der Schmerz-
reduktion durch Hypnose. Um die Ergebnisse vergleichbar zu machen, wurde von je-
dem Outcome das Hedges’g berechnet in dem das Resultat der post-Interventionellen 
Messung der Kontrollgruppe von dem der Interventionsgruppe substrahiert wurde. Die-
ses wurde dann durch die gepoolten Standardabweichungen beider Gruppen geteilt 
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und um einen kleinen Korrekturfaktor multipliziert (Tefikow et al., 2013). Die Ergebnisse 
zur Schmerzintensität und der Schmerzempfindung wurden jeweils zusammengenom-
men und in ein Ergebnis gerechnet, um die Sensitivität der Analysen zu erhöhen und 
zu schwache Ergebnisse zu vermeiden. 
Auf den Schmerz bezogen ergab sich aus der Analyse ein Hedges’g von 0.44 (Konfi-
denzintervall 95% (0.26;0.61), x2 = 101.47, Freiheitsgrad = 25, p<0.001 I2 = 75.4%) und 
somit ein signifikantes Ergebnis. Tefikow et al. (2013) haben aufgrund des signifikanten 
Ergebnisses die Berechnungen zur qualitativen Schmerzempfindung (g = 0.36, Konfi-
denzintervall 95% [0.06; 0.67], χ2 = 54.67; Freiheitsgrad = 14; p < .001; I2= 74.4%) und 
der Schmerzintensität separat durchgeführt (g = 0.56, Konfidenzintervall 95% [0.26; 
0.86], χ2 = 50.85; Freiheitsgrad = 14; p < .001; I2= 72.5%).  
In einem weiteren Schritt wurden die Ergebnisse dann auf ihre Sensitivität geprüft. Für 
den Schmerz wurden folgende, unveränderte Werte nach der Exklusion der approxi-
mativen Effektgrössen errechnet: Hedges’ g = 0.43 (Konfidenzintervall: 95% 
[0.23;0.62], χ2 = 95.77; Freiheitsgrad = 22; p < .001; I2 = 77.0%). Ebenfalls unverändert 
blieb das metaanalytische Ergebnis nach der Entfernung der Effektgrössen, welche 
aufgrund der Verdichtung der Effektgrössen 0 als Wert hatten: Hedges’g = 0.52 (Konfi-
denzintervall: 95% [0.32; 0.72], χ2 = 94.01; df = 21; p < .001; I2 = 77.7%) (Tefikow et al., 
2013). Eine visuelle Inspektion des erstellten Funnel Plots zeigte eine symmetrische 
Verteilung und somit kein Risiko einer Publikationsbias auf, was durch den Egger-Test 
bestätigt wurde (p=0.91) (Tefikow et al., 2013). Die Ergebnisse wurden danach durch 
ein „trim and fill“-Verfahren nach Duval und Tweedie auf ihre Robustheit verifiziert. Die 
korrigierte Effektgrösse ergab ein Hedges’g von 0.22 ( Konfidenzintervall 95% (0.10; 
0.35) bei neun „fehlenden“ Studien (Tefikow et al., 2013). Der korrigierte und leicht 
tiefere Effekt der Hypnose bleibt also auch nach mathematischer Korrektur der Publika-
tionsbias signifikant und die Robustheit der primär errechneten Ergebnisse dieser Me-
taanalyse ist bewiesen.  
In einer letzten Etappe wurden die Resultate der einzelnen Studien kategorisiert, um 
eventuelle Verbindungen zwischen der Methodik und dem Effekt der Hypnose auf die 
Outcomes, welche eine substantielle Heterogenität von I2>50% aufwiesen, zu überprü-
fen. Zwei Ergebnisse dieser Analysen erwiesen sich als signifikant: Studien mit einer 
adäquaten Randomisierung (Hedges’g= 0.13, Konfidenzintervall 95% (-0.03; 0.29)) 
hatten signifikant weniger Effekt (p=0.030) als Studien mit ungenügender Randomisie-
rung oder fehlender Information zum Randomisierungsprozess (Hedges’g= 0.56, Kon-
fidenzintervall 95% (0.35; 0.77) (Tefikow et al., 2013). Das zweite signifikante Ergebnis 
(p=0.020) lag zwischen Studien, welche inkomplette Outcome-Daten mittels einer In-
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tention-to-treat-Analyse verarbeiteten (Hedges’g = 0.40, Konfidenzintervall 95% (0.23; 
0.57)) und solchen, die andere Strategien anwendeten (Hedges’g= 0.84, Konfidenzin-
tervall 95% (0.57; 1.11) (Tefikow et al., 2013).  
Die hier dargestellten Ergebnisse der sechs eingeschlossenen Arbeiten werden nun im 
nächsten Abschnitt untereinander diskutiert sowie mit der Theorie in Verbindung ge-
bracht. 




Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der inkludierten Literatur kritisch gewür-
digt, einander gegenübergestellt und mit der Theorie verknüpft. Die Autoren halten fest, 
dass die Leitfrage zu einem grossen Teil beantwortet werden konnte. 
Ronel et al. (2011), Paoletti et al. (2010) und Berger et al. (2010) konnten in ihren Un-
tersuchungen eine signifikante Schmerzreduktion in der Interventionsgruppe nachwei-
sen. Dem gegenüberzustellen ist die Arbeit von Slack et al. (2009) in der nur für den 
stärksten Schmerz eine knapp signifikante Reduktion nachgewiesen werden konnte. 
Kramer et al. (2014) konnten in ihrer Arbeit keine signifikante Schmerzreduktion nach-
weisen. Die Metaanalyse von Tefikow et al. (2013) weist eine schwach signifikante 
Schmerzreduktion als globales Resultat der 34 eingeschlossenen randomisiert-
kontrollierten Studien auf. Die Mehrheit der Arbeiten stützt somit die These einer 
Schmerzreduktion mittels Hypnose oder hypnotischen Suggestionen. Die Arbeit von 
Kramer et al. (2014) ist diesbezüglich im Widerspruch. Es gilt aber zu beachten, dass 
die Probanden gesunde Personen waren und anhand ihrer Suggestibilität in die Inter-
ventions- und Kontrollgruppen zugeteilt wurden. Somit fand keine Randomisation der 
Teilnehmer statt. Der positive Effekt der hypnotischen Suggestion und der Hypnose auf 
den Schmerz kann durch die von Melzack und Wall 1965 entwickelte Gate-Control-
Theorie erklärt werden (Carr et al., 2010). So ist unter anderem auch die Suggestion 
eine Möglichkeit „das Tor zu schliessen“ und so die Schmerzintensität zu verringern 
(Carr et al., 2010).  
Berechnungen von Tefikow et al. (2013) konnten nachweisen, dass bei methodolo-
gisch schwach konstruierten Studien eine signifikant höhere Schmerzreduktion vorliegt, 
als bei methodologisch korrekt durchgeführten Studien, was bei ersteren auf einen 
Bias hinweist. Die Resultate der methodologisch korrekt durchgeführten Studien blei-
ben aber signifikant im Bezug auf die Schmerzreduktion (Tefikow et al., 2013). Daraus 
lässt sich schliessen, dass die Ergebnisse der Arbeiten von Berger et al. (2010) und 
von Paoletti et al. (2010) aufgrund der fehlenden Randomisierung und Verblindung mit 
Vorsicht  anzuschauen sind. Ein weiterer Grund, welcher die Aussagen der einge-
schlossenen Arbeiten schwächt ist, abgesehen der Metaanalyse von Tefikow et al. 
(2013), die kleine Stichprobe. Die Stichprobengrösse lag zwischen 23 Probanden bei 
Kramer et al. (2014), sowie 46 Probanden bei Berger et al. (2010). Um Ergebnisse zu 
erzielen die auf eine breite Population anwendbar wären, hätten die Stichprobengrös-
sen in den einzelnen Arbeiten deutlich erhöht werden müssen. Dennoch lässt sich über 
alle eingeschlossenen Arbeiten hinweg gesehen, eine schon von Tefikow et al. (2013) 
festgestellte schwach bis mittelmässig positive und signifikante Wirkung der Hypnose 
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und hypnotischen Suggestion auf die Schmerzreduktion feststellen. Da die Resultate 
jedoch aus Experimenten stammen die nicht immer im pflegerischen Setting stattfan-
den, sind die Ergebnisse nicht ohne weiteres auf den Pflegealltag übertragbar. 
Die hypnotische Suggestion wie sie in den Arbeiten von Ronel et al. (2011), Slack et al. 
(2009) und Paoletti et al. (2010) als Intervention verwendet wurde, ist auch durch Pfle-
gefachpersonal möglich, welches mit den Prinzipien der Suggestion vertraut gemacht 
worden ist. Dies wurde in der Arbeit von Ronel et al. (2011) so gehandhabt, mit dem 
Unterschied, dass die Kardiologen die Suggestion durchführten. Sie wurden vorher 
geschult, und das Szenario geübt. Die Frage nach einer Umsetzbarkeit für Pflegefach-
personen in der Berufspraxis auf einer Abteilung lässt sich, was die Ausbildung betrifft, 
positiv beantworten. Dies, da seit zwei Jahren ein viertägiger „Grundkurs in medizini-
scher Hypnose für Pflegepersonal“ von der Schweizerischen Gesellschaft für medizini-
sche Hypnose angeboten wird (Schweizerische Ärztegesellschaft für Hypnose, 2016). 
Dieser übertrifft aus dem Blickpunkt des vermittelten Inhalts weit mehr, als eine simple 
Schulung wie sie die Kardiologen in der Arbeit von Ronel et al. (2011) erhalten haben. 
Mittels hypnotischer Suggestionen haben die Pflegefachpersonen die Möglichkeit, ei-
genverantwortlich und komplementär zur medikamentösen Analgesie die Schmerzen 
des Patienten zu lindern. Dies entspricht einer Symptommanagementstrategie, welche 
als Outcome eine Reduktion des Symptoms bezweckt (Baeriswyl et al., 2013). Weniger 
Schmerzen wiederum bedeutet mehr Lebensqualität für den Patienten (Carr et al., 
2010). Die Pflegefachpersonen können so die professionelle Haltung des Carings wie 
von Jean Watson beschrieben umsetzen. Sie nehmen den Patienten ganzheitlich wahr 
und nutzen ihre Ressourcen zum Wohle des Patienten. Der ökonomische Faktor ist 
ebenfalls nicht zu vernachlässigen. So kann ein reduzierter Schmerzmittelverbrauch 
durch effektive hypnotische Suggestionen die Behandlungskosten senken. Sie ist im 
Gegensatz zu medikamentöser Analgetika auch nebenwirkungsfrei. 
In der Art der Durchführung der Hypnose oder der hypnotischen Suggestionen ver-
wendeten die eingeschlossenen Arbeiten verschiedene Strategien. Da die Arbeit von 
Tefikow et al. (2013) 34 randomisiert-kontrollierte Studien enthält, war die Methoden-
vielfalt dementsprechend gross und sie wird an dieser Stelle nicht näher beschrieben. 
Slack et al. (2009) verwendeten zur Suggestion jeweils 20-minütige Tonbänder, welche 
die Probanden vor der schmerzhaften Handlung hörten. Es wurden zwei Interventions-
gruppen gebildet, wobei eine hypnotische Suggestionen ohne und die andere hypnoti-
sche Suggestionen mit analgetischen Komponenten erhielt. Die Texte zur hypnoti-
schen Suggestion stützten sich auf die Protokolle zur hypnotischen Analgesie von Bar-
ber aus dem Jahr 1977. In der Arbeit von Ronel et al. (2011) wurde die Suggestion vor 
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der Injektion der Natriumchlorid-Lösung 0.9% in der Interventionsgruppe durch den 
Kardiologen gesprochen. Die Suggestion enthielt keine analgetischen Komponenten, 
da eine Analgesie nicht primärer Forschungsgegenstand dieser Arbeit war. Paoletti et 
al. (2010) nutzten in ihrer Arbeit sowohl hypnotische Suggestionen zur Analgesie als 
auch die „pain imagery“, also die suggestive Rückführung in die als schmerzhaft erleb-
te Situation. Diese Suggestionen wurden durch einen der Autoren der Arbeit gespro-
chen. In der Arbeit von Kramer et al. (2014) hingegen wurden die Suggestionen durch 
einen Hypnosetherapeuten gesprochen. Er versetzte die Probanden in Trance und 
suggerierte ihnen dann eine vom Probanden vorher ausgewählte angenehme Situati-
on. In der Arbeit von Berger et al. (2010) wurden die Suggestionen durch eine, drei 
Jahre lang in Hypnose weitergebildete, Expertin Intensivpflege gesprochen. Sie indu-
zierte eine Trance bei den Patienten und übte dies auch mehrmals, bevor die Interven-
tion während den schmerzhaften Handlungen zum Einsatz kam. Dies war die einzige 
Arbeit, in der eine Pflegefachperson die Hypnose durchführte. Es ist im heutigen Ar-
beitsalltag einer Akutabteilung eines Spitals jedoch unwahrscheinlich, dass die Res-
sourcen vorhanden sind, um eine Pflegefachperson während drei Jahren in Hypnose 
ausbilden und durch einen Facharzt für Psychiatrie supervisieren zu lassen. Die Auto-
ren sind deshalb der Meinung, dass eine gezielte Schulung von Pflegefachpersonen 
zum Einsatz von hypnotischer Suggestion ohne Induktion eines tiefen Trance-Zustands 
in der Praxis wesentlich realistischer umzusetzen ist, vergleichbar mit der Schulung der 
Kardiologen in der Arbeit von Ronel et al. (2011).  
Die Autoren sind der Meinung, dass sich eine Pflegefachperson besser für den Einsatz 
hypnotischer Suggestionen beim Patienten eignet, als das ärztliche Fachpersonal. 
Dies, da die Pflegefachpersonen mehr Zeit mit dem Patienten verbringen und so eher 
eine Vertrauensbeziehung aufbauen können, was eine zwingende Voraussetzung für 
den Erfolg der Methode ist. Die Pflegefachpersonen verrichten in dieser Zeit auch zahl-
reiche schmerzhafte Handlungen am Patienten (zum Beispiel Verbandswechsel, Injek-
tionen oder auch Blutentnahmen). Dies geschieht oft täglich. Die Adoption einer be-
wussten Caring-Haltung wie sie von Jean Watson beschrieben wurde, stärkt die Be-
ziehung zwischen Patient und Pflegefachperson und das ganzheitliche Wahrnehmen 
des Patienten durch ebendiese Haltung zusätzlich (Tewes, 2011). Aus demselben 
Grund lehnen die Autoren auch eine Intervention mittels auf Tonband gesprochener 
Suggestionen, wie in der Arbeit von Slack et al. (2009) entschieden ab. Dies hätte zur 
Folge, dass der Patient nicht ganzheitlich wahrgenommen, sondern nur standardisiert 
behandelt würde. Dabei würde die für eine erfolgreiche Hypnose so wichtige nonverba-
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le Komponente der Suggestion grösstenteils verloren gehen und die Vertrauensbezie-
hung mit dem Patienten könnte nicht gestärkt werden. 
Paoletti et al. (2010) zeigten aber auch auf, dass die analgetischen Suggestionen nur 
bei der gut hypnotisierbaren Population einen signifikanten Effekt zeigten. Da die kleine 
Stichprobe aus 220 Studenten, die auf ihre Suggestibilität getestet worden waren, re-
krutiert wurde und die Verteilung der eingeschlossenen Probanden anteilsmässig der 
Normalverteilung entsprach, ist davon auszugehen, dass der Einsatz von hypnotischer 
Suggestion nicht für alle Patienten einen Benefit darstellt. Dabei gilt es aber zu beach-
ten, dass die Probanden in dieser Arbeit alle gesund waren (Paoletti et al., 2010). Es 
ist davon auszugehen, dass ein Mensch in einer Situation in der er Schmerz empfindet, 
eine höhere Suggestibilität aufweist. Dies, weil die Erwartungshaltung und die Motivati-
on des Patienten sich diesem Leid zu entziehen, ihn auf besondere Weise für solche 
Interventionen wie die hypnotische Suggestion öffnet (Kaiser Rekkas, 2001). 
Die Arbeit von Berger et al. (2010) hat ferner eine nicht signifikante Tendenz zu einer 
Kostensenkung bei Einsatz der Hypnose im Vergleich zur Standardbehandlung aufzei-
gen können. Ebenfalls konnte eine leicht verkürzte, nicht signifikante Aufenthaltsdauer 
auf der Intensivstation und Akutabteilung errechnet werden. Ebenso wurden im Mittel 
zwei Anästhesien weniger pro Patient in der Interventionsgruppe benötigt (Berger et 
al., 2010). Somit könnte sich der Einsatz hypnotischer Suggestionen auch auf finanziel-
ler Basis für eine Institution lohnen. Dies müsste jedoch in weiteren Studien abgeklärt 
und bestätigt werden.  




Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Arbeit die Leitfrage zu grossen Tei-
len beantwortet hat. Es konnte gezeigt werden, dass der akute Schmerz von erwach-
senen Patienten mittels hypnotischer Suggestion beeinflusst werden kann. Die konkre-
te Applikation auf einer akuten Abteilung konnte mangels Literatur nicht nachgewiesen 
werden, ist aber in den Augen der Autoren durchaus denkbar. Dies wäre Thema einer 
vertiefenden, empirischen Forschungsarbeit. In der zukünftigen Forschung sollte be-
achtet werden, dass die Patienten streng randomisiert und verblindet werden, um den 
von Tefikow et al. (2013) festgestellten signifikanten Bias in den Resultaten zwischen 
methodologisch korrekt durchgeführten und schlecht randomisierten oder verblindeten 
Studien zu vermeiden. Aufgrund der unterschiedlichen Qualifikationen der Personen, 
welche die Suggestionen oder Hypnosen in den eingeschlossenen Arbeiten durchge-
führt haben, sollte in der zukünftigen Forschung diese Rolle von Pflegefachpersonen 
übernommen werden. Dies damit die Realisierbarkeit in der Berufspraxis überprüft 
werden kann. Auch sollte in weiterer Forschungsarbeit der ökonomische Nutzen der 
hypnotischen Suggestion genauer betrachtet werden. 
Die Autoren können die Intervention zur Nutzung in Institutionen empfehlen. Dies je-
doch nur unter dem Vorbehalt, die Personen gezielt zu schulen und die hypnotische 
Suggestion nicht als allheilendes Mittel zu betrachten, sondern als ergänzende nicht-
medikamentöse Möglichkeit zur Schmerzreduktion einzusetzen, bei dieser Intervention 
gegenüber aufgeschlossenen Patienten. Die Autoren sehen eine konkrete Nutzung der 
hypnotischen Suggestion bei Verbandswechseln, Injektionen, Punktionen, der Anlage 
von Sonden und Drainagen als realistisch. Selbstverständlich kann dies auch auf die 
grundpflegerischen Massnahmen, wie eine schmerzhafte postoperative Mobilisation 
oder Positionsveränderung im Bett, ausgeweitet werden. Wie die Intervention in der 
Arbeit von Ronel et al. (2011) bewiesen hat, kann bereits eine simple Suggestion in 
vier Sätzen zu einer signifikanten Schmerzreduktion führen. Die hierfür zusätzlich auf-
gewendete Zeit ist minim. Dafür können auftretende Schmerzspitzen verhindert und die 
Vertrauensbeziehung zwischen Patient und Pflegefachperson gestärkt werden. 
Tefikow et al. (2013) konnten in ihrer Metaanalyse ebenfalls eine signifikante Redukti-
on der seelischen Belastung durch die Hypnose nachweisen. Wie bereits durch Re-
venstorf (2003) beschrieben, haben weitere klinische Studien die Effektivität der Hyp-
nose unter anderem auch in Bereichen der Sucht, Depression und von Ängsten bestä-
tigt. Die Autoren sehen aufgrund dieser Ergebnisse die Nutzung der hypnotischen 
Suggestion durch Pflegefachpersonen auf Akutabteilungen auch in diesen Gebieten 
als sinnvolle und ergänzende Therapiemöglichkeit. 
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Diese Arbeit wurde mit der grösstmöglichen Sorgfalt verfasst und überprüft. Trotzdem 
ist sie nicht vor Fehlern gefeit. Die Autoren haben aufgrund der spärlich vorhanden 
Literatur zum Thema nicht, wie gewünscht nur randomisiert-kontrollierte Studien ein-
schliessen können und es  wurden auch nicht alle im pflegerischen Setting durchge-
führt. Aufgrund der Meta-Analyse und der zwei eingeschlossenen randomisiert-
kontrollierten Studien ist die Aussagekraft trotzdem solide. Ein weiterer starker Punkt 
der vorliegenden Arbeit ist, dass die eingeschlossenen Studien aus der Schweiz oder 
Ländern mit einer vergleichbaren kulturellen Prägung und ähnlich entwickeltem Ge-
sundheitssystem (Deutschland, Italien und den USA) stammen. Trotz all dieser Stärken 
sollte der Einsatz der hypnotischen Suggestion durch Pflegefachpersonen weiter er-
forscht werden. 
Im Rahmen der Lehre sehen die Autoren die Möglichkeit einer kurzen mehrtägigen 
thematischen Weiterbildung, zur Anwendung der hypnotischen Suggestion für diplo-
mierte Pflegefachpersonen. Somit könnten diplomierte Pflegefachpersonen befähigt 
werden, diese Intervention an ihrem Arbeitsplatz anzubieten. In der Schweiz existiert 
aktuell ein viertägiges Angebot der Schweizerischen Ärztegesellschaft für Hypnose 
(2016), welches dem oben erwähnten Profil entspricht. Die Dauer und der Einstieg in 
die Weiterbildung sind dadurch erleichtert, dass die heutigen Rahmenstudienpläne der 
schweizerischen Ausbildungen zur diplomierten Pflegefachfrau und zum diplomierten 
Pflegefachmann einen Schwerpunkt im Verständnis der Kommunikationsarten und –
ebenen setzen; ein wichtiger Grundstein für das Verständnis der hypnotischen Sugges-
tion. Die Autoren dieser Arbeit sehen eine konkrete Umsetzung auf einer Akutabteilung 
in mehreren Schritten, angelehnt an das PARIHS-Modell (Anhang 10.11) von Kitson et 
al., (2008). Zuerst müssten Personen in Schlüsselpositionen, wie Pflegeexpertinnen 
oder Abteilungsleitungen, über die Ergebnisse dieser Arbeit informiert werden. Die Er-
gebnisse dieser Forschung müssten in Einklang mit der klinischen Expertise der Pfle-
geexperten stehen. Wenn die Leitung zustimmen würde und der Kontext geschaffen 
werden könnte, wäre ein Forschungsanwendungsprojekt zu diesem Zeitpunkt sehr 
lohnenswert. Dies insbesondere, da noch zu wenig Forschung zur hypnotischen Sug-
gestion zur Schmerzreduktion durch Pflegefachpersonen existiert. Somit könnte die 
These bestätigt und erste Erfahrungswerte in der klinischen Praxis gesammelt werden. 
Danach würde es sich lohnen ein Konzept zur systematischen Ausbildung der Mitarbei-
ter, sowie einen Pflegestandard zu erarbeiten. Auf eine erfolgte Überprüfung könnte 
dieser gegebenenfalls angepasst werden. Um die ökonomischen Faktoren zu berück-
sichtigen, sollte bereits im Forschungsanwendungsprojekt der Schmerzmittelver-
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brauch, der Genesungsprozess und die Aufenthaltsdauer auf der Abteilung systema-
tisch erfasst werden. 
Abschliessend ist festzuhalten, dass die hypnotische Suggestion durch diplomierte 
Pflegefachpersonen eine effiziente Strategie im Schmerzmanagement von akuten 
Schmerzen bei pflegerischen Handlungen auf einer Akutabteilung darstellen kann. 
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Zielsetzung und Design Setting und Sample Verwendetes In-
strumente  
Interventionen 





son, D., Burns, 
S., Hakimi, K., & 
Robinson, L. 
(2009). USA 
Ziel: Die primäre Hypothe-
se war, dass die hypnoti-
sche Analgesie Schmer-







Sample: n= 26 
Setting: Elektrodiag-









20 – minütiges Ton-
band; Eine Gruppe 
mit analgetischen 
Suggestionen und 





Ein nicht signifikantes aber tendenziell positives 
Ergebnis liegt für die Reduktion des mittleren 
Schmerzes vor. Ein knapp signifikantes bei den 
schlimmsten Schmerzen (Hypnose-Gruppe 
(n=18) vs EDU (n=8) à p=0.049). 
 
Stärken:  
- Design der Studie 
 
Schwächen:  
- kleine Stichprobe 
- Ergebnisse an der 
Grenze zum Zufall 
Evidenzlevel:  
1b 
(Behrens & Langer 
2011) 
Schlussfolgerung für die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung 
In einem klinischen, experimentellen Setting konnten die Schmerzen während einer Elektromyographie knapp signifikant reduziert werden. Die Nadelsti-
che bei einer Myographie könnten Ähnlichkeiten mit pflegerischen Handlungen (Subkutaninjektionen) haben.  
Tabelle 4: Zusamenfassung Slack et al.







Zielsetzung und Design Setting und Sample Verwendetes In-
strumente  
Interventionen 




li, J., Ladwig, K.-
H., Blättler, H., 
Oversohl, N., 




Ziel: Das Ziel der Studie 
war es, zu untersuchen ob 
eine Placebo-induzierte 
Verbesserung der Thorax-
schmerzen aus einem 
veränderten koronaren 
















gen vor der Gabe 
von Natriumchlorid-
lösung 0.9% in der 
Interventionsgruppe. 
Keine Suggestion 
vor Gabe der Lö-
sung in der Kontroll-
gruppe. 
Ein signifikanter Unterschied zwischen den 
Gruppen konnte als Reduktion der Tho-
raxschmerzen in der Interventionsgruppe 
festgestellt werden (p=0.024). Die Verände-
rungen der akuten psychologischen Belastung 
variierten nicht zwischen den Gruppen. 
 
Stärken:  




- kleine Stichprobe 
Evidenzlevel:  
1b 
(Behrens & Langer 
2011) 
Schlussfolgerung für die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung 
Es konnte mittels einer hypnotischen Suggestion ohne analgetische Komponente durch einen Kardiologen eine signifikante Schmerzreduktion bei den 
Patienten erreicht werden. 
Tabelle 5: Zusamenfassung Ronel et al.







Zielsetzung und Design Setting und Sample Verwendetes In-
strumente  
Interventionen 
Wichtigste Ergebnisse Stärken / Schwä-
chen 
Evidenzlevel 





Maravic, P., … 
Chiolero, R. L. 
(2010). Schweiz 
Ziel: Das Ziel der Studie 
war das Messen des Ein-
flusses eines neuen 
Schmerz-Protokolls, wel-
ches Hypnose beinhaltet, 
auf die Schmerzintensität 
in einem intensivpflegeri-
schen Setting. Auch sollte 
die  Antizipation der Pat 
gegenüber dem Schmerz 
vor Interventionen und 
Handlungen erfasst wer-
den. Ein weiteres Ziel war 
es, das Schmerzlevel der 
Patienten und die Dosie-
rung und den Verbrauch 
der Opiate im Computer-
system, für die Ärzte und 




experimentelle Studie mit 
historischer Kontrollgruppe 
 
Sample: n= 46 
Setting:  
Verbrennungsbetten 
auf einer Intensivstation 
Instrumente:  
Visuelle Analog-















In der Interventionsgruppe sank der Median an 
Schmerzen von 1.4 (Standardabweichung 1.7) 
auf 0.9 (Standardabweichung 1.3) Punkte auf 
der VAS-Skala bei einem P-Wert von p < 
0.0001. Mittels Wilcoxon-Test wurde eine signi-
fikant höhere (p=0.021) Häufigkeit an 
Schmerzspitzen bei der Kontrollgruppe festges-
tellt. Die vor und nach der Intervention durchge-
führten Edmonton Symtpom Assessment Scale 
zeigt ebenfalls eine Schmerzreduktion von 2.5 
(Standardabweichung 2.6) Punkten vor und 0.9 
(Standarabweichung 1.4) Punkte nach der In-
tervention, bei einem p-Wert von < 0.0001.  
Es konnten Tendenzen zu einem im Mittel 
kürzeren Aufenthalt (fünf Tage weniger auf der 
Intensivstation, sechs Tage weniger auf der 
Normalabteilung) aufgezeigt werden. Ebenso 
konnten im Durchschnitt zwei Anästhesien pro 












(Behrens & Langer 
2011) 
Schlussfolgerung für die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung 
Das Setting und die Anwendung der Hypnose durch eine Pflegefachperson entspricht der Leitfrage. Die Ergebnisse zeigen die Möglichkeit einer signifi-
kanten Schmerzreduktion sowie einer tendenziellen Senkung der Kosten und Aufenthaltsdauer. 
Tabelle 6: Zusamenfassung Berger et al.







Zielsetzung und Design Setting und Sample Verwendetes In-
strumente  
Interventionen 







Palombo, C., & 
Santarcangelo, 
E. L. (2010). 
Italien 
Ziel: Das Ziel der Studie 
war die Charakterisierung 
von kardiovaskulären Ver-
änderungen zu tiefliegen-
den Schmerzen, welche 
durch nozizeptive 
Drucksimulation ohne, mit 
analgetischen Suggestio-
nen, mittels einer „pain 
imagery“ und Ablenkung 









Sample: n= 45 
Setting:  







– Form C 
Numerische Rating-





- „pain imagery“, 
eine suggestive 
Rückführung in die 
erlebte Schmerzsi-
tuation 
- Ablenkung durch 
Rechenaufgaben 
Für die Schmerzempfindung wurden zwei signi-
fikante Ergebnisse festgestellt. Die hochsugge-
stibeln Probanden empfanden signifikant weni-
ger Schmerzen während den analgetischen 
Suggestionen und der „ pain imagery“, im Ver-










(Behrens & Langer 
2011) 
Schlussfolgerung für die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung 
Die Schmerzen konnten bei gesunden, hochsuggestiblen Personen signifikant reduziert werden. Die Suggestionen könnten somit nicht allen Patienten 
,hochsuggestiblen aber signifikant, hilfreich sein. 
Tabelle 7: Zusamenfassung Paoletti et al.







Zielsetzung und Design Setting und Sample Verwendetes In-
strumente  
Interventionen 






Rüger, L., & 
Irnich, D. (2014). 
Deutschland 
Ziel: Das Hauptziel der 
Studie war, den modulie-
renden Effekt einer neutra-
len Hypnose auf bestimm-
te Stimuli zu evaluieren. 
Ein weiteres Ziel der Stu-
die war es, den Einfluss 
der Suggestibilität auf die 
Resultate aus dem ersten 






Sample: n= 23 
Setting: gesunde Pro-







tibility Score – Form 
A 
Numerische Rating-
Skala von 0-10 
Interventionen 
Verbale Suggestio-





Die Kälte- und Hitzeempfindungsschwelle war 
während der Prüfung unter Hypnose signifikant 
tiefer, respektive höher. Als logische Konse-
quenz waren auch die Grenzwerte in die ent-
sprechende Richtung signifikant verschoben. 
Die Schmerzschwelle für Kälte oder Hitze wur-
de nicht signifikant verändert und es wurden 
keine paradoxalen Temperaturempfindungen 
registriert. Die mechanische Schmerzempfin-
dungsschwelle wurde signifikant angehoben, 
nicht so die mechanische Schmerzschwelle und 
die mechanische Schmerzsensitivität. Diese 
beiden zeigten eine Tendenz zu einer höheren 
Empfindlichkeit, da der p-Wert durch das Bon-
ferroni-Manöver justiert wurde. Die Wind-up-
Ratio, die Vibrationsempfindung und der Druck-
schmerz zeigten keine signifikanten Verände-
rungen. Es wurde kein Effekt der Suggestibilität 









(Behrens & Langer 
2011) 
Schlussfolgerung für die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung 
Die schmerzhafte Handlung mit dem Nadelstichsimulator zeigt Parallelen mit dem Pflegealltag auf. Die Intervention wurde von einem ausgebildeten Hyp-
nosetherapeuten durchgeführt was nicht zur Leitfrage passt.  
Tabelle 8: Zusamenfassung Kramer et al.







Zielsetzung und Design Setting und Sample Verwendetes In-
strumente  
Interventionen 












Überprüfung des Effekts 
von Hypnose und hypnoti-
scher Suggestion auf 




Sample: n=34 RCT’s 
mit 2597 Teilnehmern 
Setting:  







Trim and Fill- Ver-
fahren 
Interventionen:  
Prä-, post- und int-
raoperative Hypno-
sen und hypnotische 
Suggestionen, ent-
weder persönlich 
oder ab Tonband 
 
Poolen der Resulta-
te und Überprüfen 
dieser auf Robust-








Auf den Schmerz bezogen ergab sich aus der 
Analyse ein Hedges’g von 0.44 (Konfidenzin-
tervall 95% (0.26;0.61), x2 = 101.47, Freiheits-
grad = 25, p<0.001 I2 = 75.4%) und somit ein 
signifikantes Ergebnis. Tefikow et al. (2013) 
haben aufgrund des signifikanten Ergebnisses 
die Berechnungen zur qualitativen Schmerz-
empfindung (g = 0.36, Konfidenzintervall 95% 
[0.06; 0.67], χ2 = 54.67; Freiheitsgrad = 14; p < 
.001; I2= 74.4%) und der Schmerzintensität 
separat durchgeführt (g = 0.56, Konfidenzinter-
vall 95% [0.26; 0.86], χ2 = 50.85; Freiheitsgrad 
















(Behrens & Langer 
2011) 
Schlussfolgerung für die Abschlussarbeit in Bezug auf die Fragestellung 
Hypnose und hypnotische Suggestionen führen zu einer signifikanten, schwach bis moderaten Schmerzreduktion. Die Ergebnisse der Studien sind stark 
von ihrer Methodologie abhängig (insbesondere der Randomisierung und Verblindung).  
Tabelle 9: Zusamenfassung Tefikow et al.
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10.2 Skalen zur Schmerzerfassung 
 
 
Abbildung 3: Schmerzerfassungsskalen in Jarvis (2010) 
 




Abbildung 4: PQRSTUV-Schema in Jarvis (2010) 
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10.3 klassische Evidenzhierarchie 
 
 
Abbildung 6: Klassische Evidenzhierarchie nach Fineout-Overholt et al. (2005) S.338 f., in Mayer 
(2011) S. 368 
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Abbildung 7: Vorgehen einer systematischen Literaturübersicht nach Mayer (2011) 
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10.6 Such – und Auswahlprozess 
 
Abbildung 8: Such- und Auswahlprozess 
 




10.7 Raster für die Kritische Beurteilung 





1.Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen zugeteilt? 
Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung? 
 
2.Wie viele Patienten, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden, waren am 
Ende noch dabei? 




3. Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? 
Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich und ethisch vertretbar gewesen? 
 
4.Waren die Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie ähnlich? 
Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf? 
 
5. Wurden die Untersuchungsgruppen abgesehen von der Intervention gleich be-
handelt? 
Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben? 
 
6.Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten Gruppe bewertet? 
Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? IntentiontoTreatAnalyse? 
 
7.War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachweisen 




Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte? 
 




9. Wie ausgeprägt war der Behandlungseffekt? 
z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert? 
 
10. Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zu-
rückzuführen? pWert? 
 
11. Wie präzise sind die Ergebnisse? Konfidenzintervalle? 
 
Anwendbarkeit 
12. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
Ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
 
13.Wurden alle für mich wichtigen Ergebnisse betrachtet? 
Nebenwirkungen? Compliance? 
 




Quelle: http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 V 1.6 aus: Behrens, J., & Lan-
ger, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: Bern 
 
Tabelle 13: Kritische Beurteilung einer Interventionsstudie nach Behrens und Langer.
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Checkliste zur Beurteilung von systematischen Reviews und Metaanalysen (Shea et al., 2007) 
 
Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
1.  Was an ‘a priori’ design provided? 
The research question and inclusion criteria 
should be established before the conduct of 
the review.    
  Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
2.  Was there duplicate study selection and 
data extraction? 
There should be at least two independent 
data extractors and a consensus procedure 
for disagreements should be in place. 
  Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
3.  Was a comprehensive literature search 
performed? 
At least two electronic sources should be 
searched. The report must include years and 
databases used (e.g. Central, EMBASE, and 
MEDLINE). Key words and/or MESH terms 
must be stated and where feasible the search 
strategy should be provided. All searches 
should be supplemented by consulting cur-
rent contents, reviews, textbooks, specialized 
registers, or experts in the particular field of 




  Can’t answer 
  Not applicable 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
4.  Was the status of publication (i.e. grey 
literature) used as an inclusion criterion? 
The authors should state that they searched 
for reports regardless of their publication 
type. The authors should state whether or not 
they excluded any reports (from the system-




  Can’t answer 
  Not applicable 
 
 
5.  Was a list of studies (included and ex-
cluded) provided? 




  Can’t answer 
  Not applicable 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
6.  Were the characteristics of the included 
studies provided? 
In an aggregated form such as a table, data 
from the original studies should be provided 
on the participants, interventions and out-
comes. The ranges of characteristics in all 
the studies analyzed e.g. age, race, sex, rel-
evant socioeconomic data, disease status, 
duration, severity, or other diseases should 
be reported.  
  Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
 
7.  Was the scientific quality of the included 
studies assessed and documented? 
‘A priori’ methods of assessment should be 
provided (e.g., for effectiveness studies if the 
author(s) chose to include only randomized, 
double-blind, placebo controlled studies, or 
allocation concealment as inclusion criteria); 




  Can’t answer 
  Not applicable 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
8.  Was the scientific quality of the included 
studies used appropriately in formulating 
conclusions? 
 The results of the methodological rigor and 
scientific quality should be considered in the 
analysis and the conclusions of the review, 




  Can’t answer 
  Not applicable 
 
9.  Were the methods used to combine the 
findings of studies appropriate? 
For the pooled results, a test should be done 
to ensure the studies were combinable, to 
assess their homogeneity (i.e. Chi-squared 
test for homogeneity, I²). If heterogeneity ex-
ists a random effects model should be used 
and/or the clinical appropriateness of combin-
ing should be taken into consideration (i.e. is 
it sensible to combine?). 
  Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
10.  Was the likelihood of publication bias as-
sessed? 
An assessment of publication bias should 
include a combination of graphical aids (e.g., 
funnel plot, other available tests) and/or sta-
tistical tests (e.g., Egger regression test).   
  Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
11.  Was the conflict of interest stated? 
Potential sources of support should be clearly 
acknowledged in both the systematic review 
and the included studies. 
  Yes 
  No 
  Can’t answer 




Shea, B. J., Grimshaw, J. M., Wells, G. A., Boers, M., Andersson, N., Hamel, C., et al. (2007). Development of AMSTAR: a measurement tool to 
assess the methodological quality of systematic reviews. BMC Medical Research Methodology, 7, 10. 
 
Tabelle 14: Kritische Beurteilung einer Metaanalyse nach Shea et al. 
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10.8 Kritische Beurteilungen 
 
The Feasibility of Hypnotic Analgesia in Ameliorating Pain and Anxiety 
Among Adults Undergoing Needle Electromyography 
 
Quelle: Slack, D., Nelson, L., Patterson, D., Burns, S., Hakimi, K., & Robinson, L. (2009). 
The Feasibility of Hypnotic Analgesia in Ameliorating Pain and Anxiety Among Adults 
Undergoing Needle Electromyography: American Journal of Physical Medicine & Rehabi-
litation, 88(1), 21–29. doi : 10.1097/PHM.0b013e31818e00bd 
 
Forschungsfrage 
Die primäre Hypothese war, dass die hypnotische Analgesie Schmerzen und Angst wäh-
rend der Elektromyographie reduzieren kann. Die Autoren definierten drei sekundäre 
Hypothesen: 
- Der Effekt der Hypnose wird durch das Mass an Vertiefung beeinflusst 
- Die Randomisierung in die Hypnosegruppe wird zu einer verkürzten Untersu-
chungszeit für einen standardisierten Teil der elektromyographischen Untersu-
chung  
- Das Erleben des Schmerzes und der Angst wird positiv zwischen den Patienten 
und dem Arzt korrelieren 
Glaubwürdigkeit 
1.Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen zugeteilt? 
Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung? 
Die Teilnehmer wurden aus Personen rekrutiert, die an elektrodiagnostische Kliniken in 
zwei grossen Spitälern in einer städtischen Umgebung im Nordwesten der USA adres-
siert wurden. Dies mit dem Ziel eines Ausschlusses einer zervikalen oder lumbosakralen 
Radikulopathie. Die Probanden wurden via das Klinikpersonal für die Routineuntersu-
chung kontaktiert und bei Eignung zur Teilnahme an der Studie eingeladen. 
Einschlussktriterien: englisch sprechend, fähig einen 20min. Audioprogramm zu hören 
und 4 Fragebogen zu beantworten 
Ausschlusskriterien: Patienten, welche eine Schädigung haben und deswegen nozizepti-
ve Stimuli in den Gliedern nicht spüren (vom EMG nicht evaluierbar) 
Urteilsfähige Patienten welche ihr Einverständnis gaben, trafen das Klinikpersonal in der 
elektrodiagnostischen Klinik am Tag der geplanten elektromyographischen Untersuchung 
45 Minuten vor der Intervention. Nach der informierten Zustimmung durch die Probanden 
wurde diesen mittgeteilt, dass sie eine hypnotische Induktion haben können oder auch 
nicht, je nach Randomisation. 
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Es fand eine Randomisation in folgende drei Gruppen statt: 
• Standardpflege: 20-minütiges Tonband mit Informationen zur folgenden Untersu-
chung (EDU) 
• Hypnotische Induktion ohne analgetische Suggestionen (HYP-C)  
• Hypnotische Induktion mit analgetischen Suggestionen (HYPN-ANLG) 
2.Wie viele Patienten, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden, waren am 
Ende noch dabei? 
Wurden die Ausfallraten begründet, z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls? 
Followup 
Ø 80%? 
Die aufgenommenen Patienten, N = 26 (8 EDU, 10 Hypn-C, 8 Hypn-A), waren alle am 
Ende noch dabei. 
3. Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? 
Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich und ethisch vertretbar gewesen? 
Es fand eine Verblindung der 3 Gruppen, des Forschungsassistenten und der  Ärzte statt. 
Schwachpunkt: Das Audioprogramm kann eventuell verräterisch sein, je nachdem in 
welcher Gruppe die Teilnehmer sind (die EDU-Gruppe bekam ein „audio version educa-
tional booklet“ zu hören) 
4.Waren die Untersuchungsgruppen zu Beginn der Studie ähnlich? 
Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf? 
Es hat kein Matching stattgefunden. Es wurden 26 Probanden involviert (davon waren 
neun weiblich). Der Altersmedian lag bei 53.6 +/- 11.7 Jahren (Reichweite: 30-78 J.) Ins-
gesamt vier der Probanden hatten schon einmal eine EMG und 20 litten unter chroni-
schen Schmeren. Die Hälfte dieser (10) konsumierten Analgetika und/oder Anxiolytika. 
 
5. Wurden die Untersuchungsgruppen abgesehen von der Intervention gleich be-
handelt? 
Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben? 
Ja, das Audio-Programm dauerte jeweils 20 Min für alle Gruppen (vor EMG) in einem 
ruhigen Raum. 
Die EMG-Intervention war standardisiert für alle Teilnehmer. 
 
6.Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
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Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? IntentiontoTreatAnalyse? 
Es wurden alle Teilnehmer in der zugeteilten Gruppe bewertet, es gab keine Wechsel. 
7.War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachweisen 
zu können? 
Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte? 
Die Stichprobengrösse von 26 Probanden reichte für einen knapp signifikanten Effekt in 
einem Teil der Untersuchung, in den anderen lagen tendenziell positive Ergebnisse vor. 
Laut Aussage der Autoren sollten pro Gruppe mindestens 40 Teilnehmer pro Gruppe 
untersucht worden sein, um aussagekräftige Ergebnisse zu erzielen. 
8. Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen auf diesem 
Gebiet? 
Die Ergebnisse stehen im Einklang mit weiteren Studien zur Schmerzreduktion mittels 
hypnotischer Suggestion oder Hypnose. 
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der Behandlungseffekt? 
z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert? 
In den drei Gruppen wurde neben de stärksten und durchschnittlichen Schmerzen auch 
die Angst und die Gesamtdauer der Prozedur erfasst. Ein nicht signifikantes aber ten-
denziell positives Ergebnis liegt für die Reduktion des mittleren Schmerzes vor. Ein 
knapp signifikantes bei den schlimmsten Schmerzen (Hypnose-Gruppe (n=18) vs EDU 
(n=8) à p=0.049). Zwischen der Hypnose-Gruppe und der Edukationsgruppe wurden 
keine weiteren signifikanten Unterschiede in den evaluierten Outcomes festgestellt.  
10. Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zu-
rückzuführen? 
pWert? 
Der p-Wert war bei α= 0.05 definiert. 
Die nicht signifikanten Ergebnisse könnten durch Zufall entstanden sein. 
11. Wie präzise sind die Ergebnisse? Konfidenzintervalle? 
Mit einem Konfidenzintervall von 95% sind die Ergebnisse als präzise zu betrachten. 
Anwendbarkeit 
12. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
Ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
Die Ergebnisse sind übertragbar, da die Patienten vor einer schmerzhaften Handlung die 
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analgetischen Suggestionen erhielten, was bei Patienten auf einer Akutabteilung durch 
diplomierte Pflegefachpersonen geschehen könnte. Die Pflegefachpersonen spielen in 
dieser Arbeit keine Rolle, was die Anwendbarkeit auf unsere Patienten einschränkt. 
13.Wurden alle für mich wichtigen Ergebnisse betrachtet? 
Nebenwirkungen? Compliance? 
Die Schwachpunkte der Studie werden von den Autoren klar beschrieben.  
14. Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten wert? 
Kostenanalyse? 
Die Dauer der Intervention könnte dank den hypnotischen Suggestionen kürzer sein, was 
zu weniger Kosten führt (p-Wert in dieser Studie bzgl Dauer der Intervention nicht signifi-
kant) 
Einzig ein CD-Player und ein ruhiger Raum sind vonnöten. 
 
 
Quelle: http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 V 1.6 aus: Behrens, J., & Lan-
ger, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: Bern 
 
Tabelle 15: Kritische Beurteilung Slack et al. 
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Effects of verbal suggestion on coronary arteries: Results of a randomized 
controlled experimental investigation during coronary angiography 
 
Quelle: Ronel, J., Mehilli, J., Ladwig, K.-H., Blättler, H., Oversohl, N., Byrne, R. A., … 
Meissner, K. (2011). Effects of verbal suggestion on coronary arteries: Results of a ran-
domized controlled experimental investigation during coronary angiography. American 
Heart Journal, 162(3), 507–511. doi: 10.1016/j.ahj.2011.06.016 
 
Forschungsfrage 
Das Ziel der Studie war es, zu untersuchen ob eine Placebo-induzierte Verbesserung der 
Thoraxschmerzen aus einem veränderten koronaren Blutfluss resultieren kann. 
Glaubwürdigkeit 
1.Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen zugeteilt? 
Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung? 
Die Selektion von potentiellen Probanden fand in den Herzkatheterlaboren des deut-
schen Herzzentrums an der Technischen Universität München statt. Patienten, welche 
zwischen 18 und 80 Jahren alt waren und Brustschmerzen hatten, ohne eine Verände-
rung der Biomarker aufzuweisen, wurden als potentielle Probanden betrachtet. Es wurde 
eine informierte Zustimmung durch die Probanden gegeben.  
Folgende Ausschlusskriterien wurden definiert: die Notwendigkeit einer Behandlung der 
Koronararteriellen Krankheiten, akuter Myokardinfarkt oder Anstieg der Herzenzyme, 
bekannte Prinzmetalangina, regelmässige Einnahme von Nitraten, Nitratintoleranz, Ver-
abreichung von Nitraten während der Katheterisierung, Hypotension, Schwangerschaft, 
Niereninsuffizienz, Diabetes, Hyperthyrroidismus, akute psychische Erkrankung oder 
kognitive Defizite. 
Insgesamt 30 Patienten, welche alle Einschlusskriterien erfüllten, wurden randomisiert 
und in die Interventionsgruppe (n=15) oder die Kontrollgruppe (n=15) eingeteilt. 
2.Wie viele Patienten, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden, waren am 
Ende noch dabei? 
Wurden die Ausfallraten begründet, z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls? 
Followup 
Ø 80%? 
Aufgrund von zwei schweren Verstössen gegen das Protokoll in der Interventionsgruppe 
wurden diese Probanden von der Studie ausgeschlossen. Beim ersten wurde der Kathe-
ter nach der Intervention fälschlicherweise entfernt worden und musste vor der zweiten 
Aufnahme wieder platziert werden, beim zweiten Probanden wurde die Natriumchlorid-
Lösung 0.9% ohne kontextuelle Verbindung zur Suggestion verabreicht. So wurden die 
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Daten von insgesamt 28 Probanden analysiert. 
3. Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? 
Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich und ethisch vertretbar gewesen? 
Ja, die Studie beinhaltete ein doppelt verblindetes randomisiert-kontrolliertes Experiment. 
Die Randomisierungsliste wurde durch Personal vorgenommen, das in keinen anderen 
Bereichen der Studie involviert war. Die Information über die randomisierte Zuteilung 
wurde in versiegelten, undurchsichtigen und fortlaufend numerierten Umschlägen aufbe-
wahrt. 
Die Patienten wie auch die Ärzte erhielten die Information, dass das Medikament entwe-
der Nitroglycerin oder Natriumchlorid-Lösung in einem 1:1-Verhältnis enthalten kann und 
wurden so verblindet. 
4.Waren die Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie ähnlich? 
Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf? 
Die beiden Gruppen waren auf demographische Charakteristika und die medizinische 
Vorgschichte hin betrachtet, vergleichbar. 16 aller Patienten nahmen β-Blocker ein (9 in 
der Interventionsgruppe und 7 in der Kontrollgruppe). 3 Patienten, davon zwei in der In-
terventionsgruppe, nahmen Asthma-Medikation ein. Schliesslich konsumierte ein Patient 
in der Interventionsgruppe Kalzium-Kanal-Antagonisten. 
5. Wurden die Untersuchungsgruppen abgesehen von der Intervention gleich be-
handelt? 
Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben? 
Ja, alle Probanden erhielten die gleiche Behandlung. Es wurden fünf Mililiter Na-
triumchlorid-Lösung 0.9 Prozent injiziert. Die Kontrollgruppe erhielt während diesem Akt 
weder verbale noch visuelle Informationen. Die Probanden in der Intervetnionsgruppe 
erhielten eine standardisierte verbale Suggestion vom Kardiologen bevor die Lösung 
verabreicht wurde. 
Mögliche beeinflussende Faktoren auf die Ergebnisse könnten vorliegen. Die Autoren 
erwähnen, dass insbesondere der Einfluss von β-Blockern und Kalzium-Kanal-
Antagonisten für ein verfälschtes Resultat in Betracht gezogen werden muss. 
6.Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? IntentiontoTreatAnalyse? 
Ja, es wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten Gruppe bewertet. 
7.War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachweisen 




Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte? 
Mit n=28 war die Stichprobe klein, konnte aber einen signifikanten Effekt nachweisen. 
8. Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen auf diesem 
Gebiet? 
Die Ergebnisse stehen im Einklang mit anderen Untersuchungen auf diesem Gebiet, die 
auch schon eine signifikante Schmerzreduktion mittels verbaler Suggestionen nachwei-
sen konnten. 
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der Behandlungseffekt? 
z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert? 
Die Untersucher erfassten die prozentuale Veränderung des Stenosendurchmessers als 
Index zwischen den Messungen vor und 60 Sekunden nach der Injektion der Na-
triumchloridlösung. Die sekundär erfassten Punkte waren der minimale Lumendiameter, 
der Referenzdiameter, Veränderungen des Blutdrucks und Pulses, Veränderungen des 
psychologischen Stress und des erlebten Thoraxschmerzes sowie Veränderungen der 
akuten psychologischen Belastung. 
Die Interaktion zwischen der Gruppe und der Zeit für eine prozentuale Veränderung des 
Stenosendurchmessers zeigte einen Trend in Richtung Signifikanz (F1,26 = 3.81, P = 
.062). Die Gruppendifferenz für den minimalen Lumendurchmesser war signifikant (F1,26 
= 5.32, P = .029). Diese Gruppendifferenz wurde durch eine Kovarianz-Analyse bestätigt 
(F2,25 = 4.88, P = .037). Es gab, den Blutdruck und Puls betreffend, keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Grup-
pen konnte als Reduktion der Thoraxschmerzen in der Interventionsgruppe festgestellt 
werden (p=0.024). Die Veränderungen der akuten psychologischen Belastung variierten 
nicht zwischen den Gruppen. 
10. Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zu-
rückzuführen? 
pWert? 
Die Grenze des p-Werts ist nicht klar definiert. Es wird ein p-Wert von 0.05 als Schwelle 
der Signifikanz angenommen. 
11. Wie präzise sind die Ergebnisse? Konfidenzintervalle? 
Das Konfidenzintervall ist bei 95%, die Resultate sind somit präzise. 
Anwendbarkeit 
12. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
Ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
Die hier eingeschlossene Patientengruppe entspricht nicht allen Patienten auf einer 
Suggestionen zur Schmerzreduktion 
75 
 
Akutabteilung, sicherlich aber einem wichtigen Teil. Der Durchführungsort, das Kathe-
terlabor, ist anders. Es ist aber auch üblich, dass diplomierte Pflegefachpersonen dort 
dem Arzt bei den Interventionen assistieren.  
13.Wurden alle für mich wichtigen Ergebnisse betrachtet? 
Nebenwirkungen? Compliance? 
Da der primäre Fokus der Studie sich nicht auf die Schmerzen richtet, ist dies schwierig 
zu beantworten. Nebenwirkungen wurden jedenfalls keine erwähnt, alle wichtigen Ergeb-
nisse sind erhalten. 
14. Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten wert? 
Kostenanalyse? 
Es liegt keine Kostenanalyse vor. Der Aufwand für die Schulung des Personals scheint 
jedoch der einzige Kostenpunkt zu sein. 





Quelle: http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 V 1.6 aus: Behrens, J., & Lan-
ger, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: Bern 
 
Tabelle 16: Kritische Beurteilung Ronel et al.
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Impact of a pain protocol including hypnosis in major burns 
Quelle: Berger, M. M., Davadant, M., Marin, C., Wasserfallen, J.-B., Pinget, C., Maravic, 
P., … Chiolero, R. L. (2010). Impact of a pain protocol including hypnosis in major burns. 
Burns, 36(5), 639–646. doi : 10.1016/j.burns.2009.08.009 
 
Forschungsfrage 
Das Ziel der Studie war das Messen des Einflusses eines neuen Schmerz-Protokolls, 
welches Hypnose beinhaltet, auf die Schmerzintensität in einem intensivpflegerischen 
Setting. Auch sollte die  Antizipation der Pat gegenüber dem Schmerz vor Interventionen 
und Handlungen erfasst werden. Ein weiteres Ziel war es, das Schmerzlevel der Patien-
ten und die Dosierung und den Verbrauch der Opiate im Computersystem, für die Ärzte 
und das Pflegepersonals  klar aufzuzeigen. 
Schlussendlich bleibt auch die Frage der Kosten offen da gezeigt werden konnte, dass 
adjuvante Hypnose während radiologischen Prozeduren kostensenkend ist. 
Glaubwürdigkeit 
1.Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen zugeteilt? 
Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung? 
Die Studie wurde von 2002 bis 2007 durchgeführt. Die Interventionen fanden von Mai 
2005 bis April 2006 statt. Es lag eine mündliche Einwilligung der Probanden vor. Diese 
bestand aus Verbrennungs-patienten, welche auf der Intensivstation des Universitätsspi-
tals des Waadtlandes hospitalisiert waren (CHUV). Die interdisziplinäre Intensivstation 
hat 32 Betten, wovon vier für Verbrennungspatienten eingerichtet sind. Die Probanden 
wurden der Intervention von Mai 2005 bis April 2006 prospektiv rekrutiert.  
Die Einschlusskriterien für Probanden waren:  
• über 18 Jahre alt 
• Aufenthalt auf der Intensivstation über 24 Stunden 
• mündliches Einverständnis, die Intervention (Hypnose) zu testen 
Die Auschlusskriterien wurden in frühe und späte Ausschlusskriterien aufgeteilt.  
Die frühen Ausschlusskriterien waren: 
• ICU Eintritt/Aufnahme über 24 Stunden nach dem die Verletzungen erfolgt waren 
• eine prognostizierte Lebenserwartung unter 48 Stunden 
• Der Proband lehnt Teilnahme ab 
 
Die späten Ausschlusskriterien waren die folgenden: 
• Ein während des Aufenthaltes auf der Intensivstation entwickeltes Delirium 
• eine aktive wahnhafte Psychose 
Insgesamt wurden 46 Patienten und 1381 Messungen während 40 Tagen analysiert. 
Davon wurden 40 Probanden zur Studie zugelassen. Von diesen wiederum wurden 17 
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aufgrund der Ausschlusskriterien (15 erfüllten die „frühen“ Ausschlusskriterien und zwei 
ältere Probanden entwickelten ein Delirium und waren nicht mehr fähig, einen Hypnose-
zustand zu erreichen) ausgeschlossen. Somit bestand die Interventionsgruppe aus 23 
Probanden, denen 23 historische Kontrollpatienten zugeordnet wurden. 
Dies erfolgte mittels Matching mit ehemaligen Patienten von 2002 bis 2006 aus der Da-
tenbank der Intensivstation (MetaVision1, iMDsoft, Tel Aviv, Israel) im Bezug auf das 
Geschlecht, das Alter und den prozentualen Anteil verbrannter Körperoberfläche. 
Es fand keine Randomisierung statt, da die Studie im Rahmen einer Änderung des Vor-
gehens im Schmerzmanagement stattgefunden hat.  
2.Wie viele Patienten, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden, waren am 
Ende noch dabei? 
Wurden die Ausfallraten begründet, z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls? 
Followup 
Ø 80%? 
In der Befragung nach der Intervention mittels Fragebogen (dem sogenannten Follow-
Up) wurden sechs Patienten verloren. Zwei davon aus der Interventionsgruppe und vier 
aus der Kontrollgruppe. Vier Personen waren umgezogen, eine war institutionalisiert 
worden und eine Person lehnte die Teilnahme ab. Dies entspricht einem Follow-Up von 
73%. Da die für uns relevanten Daten aber vor dem Follow-Up erhoben wurden ist dies 
nicht relevant. 
3. Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? 
Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich und ethisch vertretbar gewesen? 
Eine Verblindung war nicht möglich, da die Intervention im Rahmen einer Änderung der 
Schmerzmanagement durchgeführt wurde.  
4.Waren die Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie ähnlich? 
Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf? 
Das Alter, das Geschlechterverhältniss, der Anteil an verbrannter Körperoberfläche, und 
die Verletzungen durch das Einatmen der Gase oder Hitze waren in beiden Gruppen 
gleich. Ebenso vergleichbar war das Verhältnis an Patienten mit zweitgradigen Ver-
brennungen, welche keine chirurgische Intervention benötigten.  
5. Wurden die Untersuchungsgruppen abgesehen von der Intervention gleich be-
handelt? 
Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben? 
Da die Studie durch einen Wechsel im Schmerzprotokoll charakterisiert wurde, hat sie 
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ihre eigenen Limitationen. Auch der Einsatz einer historischen Kontrollgruppe unterliegt, 
so die Aussage der Autoren, eigenen Limitationen. das Schmerzmanagement zwischen 
der (historischen) Kontrollgruppe und der Interventionsgruppe wurde folgendermassen 
verändert :  
- In der Kontrollgruppe lag noch keine Zielgrösse für die VAS-Skala vor, in der In-
terventionsgruppe wurde diese als VAS < 4 definiert. 
- In der Interventionsgruppe wurden zusätzlich zu Morphin, Fentanyl und Metha-
don auch noch Hydromorphon und Oxycodon eingesetzt. 
- In der Interventionsgruppe wurde zusätzlich eine Rotation der opiathaltigen 
Schmerzmittel vorgeschlagen 
- In der Interventionsgruppe fand zusätzlich bei jeder Visite eine systematische 
Thematisierung des Schmerzes statt. 
- In der Interventionsgruppe wurde für die Schmerzerfassung eine spezifische 
Seite im elektronischen Patientendossier erstellt. 
Die Personalzusammensetzung war während der Studienzeit (2002-2007) überwiegend 
stabil. 
6.Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten 
Gruppe bewertet? 
Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? IntentiontoTreatAnalyse? 
Da keine Randomisierung stattfand, gab es auch keine Gruppenwechsel. 
7.War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachweisen 
zu können? 
Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte? 
Die Stichprobe bestand aus 46 Probanden. Die Autoren geben mehrere methodologische 
Limitationen an. Als erstes konnten nur 23 Probanden der 40 aufgenommenen Patienten 
rekrutiert werden, da nicht alle Patienten von einer Hypnose profitieren konnten. Ins-
besondere das Delirium ist ein häufiges Ausschlusskriterien bei Verbrennungspatienten 
auf einer Intensivstation. Zusätzlich war die Vorhersagbarkeit der Erwartungen und Sug-
gestibilität der Probanden sehr schwierig. Die Motivation hat sich aber als hoch erwiesen, 
dies aufgrund der hohen Schmerzintensität, die Verbrennungspatienten erleben. 
8. Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen auf diesem 
Gebiet? 
Ja, die Ergebnisse dieser Studie stehen bezüglich der Schmerzreduktion mittels Hypnose 
im Einklang mit anderen Studien auf diesem Gebiet. 
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der Behandlungseffekt? 
z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert? 
In der Interventionsgruppe sank der Median an Schmerzen von 1.4 (Standardabweichung 
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1.7) auf 0.9 (Standardabweichung 1.3) Punkte auf der VAS-Skala bei einem P-Wert von 
p < 0.0001. Mittels Wilcoxon-Test wurde eine signifikant höhere (p=0.021) Häufigkeit an 
Schmerzspitzen bei der Kontrollgruppe festgestellt. Die vor und nach der Intervention 
durchgeführten Edmonton Symtpom Assessment Scale zeigt ebenfalls eine Schmerzre-
duktion von 2.5 (Standardabweichung 2.6) Punkten vor und 0.9 (Standarabweichung 1.4) 
Punkte nach der Intervention, bei einem p-Wert von < 0.0001. Opioid-Gebrauch : Mittel-
wert vom täglichen Opiod-Gebrauch bei Interventionsgruppe während den ersten 10 Ta-
gen signifikant höher im Vergleich zu Kontrollgruppe (p< 0.0001). Innerhalb der Interven-
tionsgruppe war die gesamte Opioid-Gabe höher bei denjenigen, die nicht frühzeitig von 
der Hypnose profitieren konnten als die, welche frühzeitig (innerhalb der 24h nach Ein-
tritt) von der Hypnose profitieren konnten (p< 0.0001). Ab dem 15 .Tag sank der 
duchschnittliche Gebrauch von Opioden signifikant in der IG ab (p< 0.001). 
Der Gebrauch von Opioiden und Sedativa war vor der Intervention in beiden Gruppen 
ähnlich. Nach Einführung der Hypnose sank der Gebrauch von Opioid und Sedativa in 
der IG drastisch ab (p< 0.0001). 
Die Patienten in der Interventionsgruppe empfanden den Eingriff als signifikant ange-
nehmer (p< 0.0001) und die Probanden fühlten sich auch signifikant besser während 
ebendiesem (p< 0.0001).Der Schmerz wurde von signifikant weniger Probanden in der 
Interventionsgruppe als unaushaltbar beschrieben und diese Probanden fühlten sich 
auch deutlich besser nach der schmerzhaften Handlung ( beide p< 0.0001).  Die Proban-
den in der Interventionsgruppe empfanden die schmerzhaften Handlungen als signifikant 
weniger angsterzeugend (p< 0.02). Die psychiatrischen Konsultationen konnten in der 
Interventionsgruppe signifikant verringert werden (p< 0.07). 
 Es wurden signifikant weniger Hauttransplantationen benötigt (p< 0.014). Ebenfalls wa-
ren signifikant weniger Eingriffe unter Allgemeinanästhesie notwendig (p< 0.0001). 
Es wurde bei signifikant mehr Probanden der Interventionsgruppe (13 Teilnehmer) eine 
Opiat-Rotation durchgeführt als in der historischen Kontrollgruppe (5 Teilnehmer). 
 Es konnten Tendenzen zu einem im Mittel kürzeren Aufenthalt (fünf Tage weniger auf 
der Intensivstation, sechs Tage weniger auf der Normalabteilung) aufgezeigt werden. 
Ebenso konnten im Durchschnitt zwei Anästhesien pro Patient in der Interventionsgruppe 
gespart werden. 
10. Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zu-
rückzuführen? 
pWert? 
Die Schwelle zur Signifikanz wurde bei p-Wert < 0.05 definiert. Trends wurden bis zu 
einem p-Wert von 0.20 betrachtet. Somit sind die Ergebnisse präzise. 
11. Wie präzise sind die Ergebnisse? Konfidenzintervalle? 
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Bei einem angenommenen Konfidenzintervall von 95% (da es nicht deklariert war), sind 
die Ergebnisse sehr präzise und valide. 
Anwendbarkeit 
12. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
Ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
Die Ergebnisse sind insofern übertragbar, dass sich die Studie im akuten Setting befindet 
und die Patienten unter akuten Schmerzen leiden. Nicht passend ist die Ausbildung der 
Pflegefachfrau, welche die Hypnose durchführt und die Trainingssessionen, welche vor 
der eigentlichen schmerzhaften Handlung unter Hypnose durchgeführt wurden. 
13.Wurden alle für mich wichtigen Ergebnisse betrachtet? 
Nebenwirkungen? Compliance? 
Es wurden alle wichtigen Ergebnisse betrachtet und keine Nebenwirkungen festgestellt. 
Die Autoren halten fest, dass die erhöhte Compliance für dieses Verfahren einen 
Zusammenhang mit den starken Schmerzen der Population haben mag und Hypnose 
nicht als Standardverfahren in der Pflege gilt. 
14. Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten wert? 
Kostenanalyse? 
Ja, es konnten erste Tendenzen zu einer kosteneffizienteren Behandlung, dies zumindest 





Quelle: http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 V 1.6 aus: Behrens, J., & Lan-
ger, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: Bern 
 
Tabelle 17: Kritische Beurteilung Berger et al.
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Cardiovascular and respiratory correlates of deep nociceptive stimulation,  
suggestions for analgesia, pain imagery and cognitive load as a function of 
hypnotizability. 
 
Quelle: Paoletti, G., Varanini, M., Balocchi, R., Morizzo, C., Palombo, C., & Santarcange-
lo, E. L. (2010). Cardiovascular and respiratory correlates of deep nociceptive stimulation, 
suggestions for analgesia, pain imagery and cognitive load as a function of hypnotizabili-
ty. Brain Research Bulletin, 82(1–2), 65–73. doi : 10.1016/j.brainresbull.2010.03.003 
 
Forschungsfrage 
Das Ziel der Studie war die Charakterisierung von kardiovaskulären Veränderungen zu 
tiefliegenden Schmerzen, welche durch nozizeptive Drucksimulation ohne, mit analgeti-
schen Suggestionen, mittels einer „pain imagery“ und Ablenkung bei hoch- und nied-
rigsuggestibeln, gesunden Personen beider Geschlechter. 
Glaubwürdigkeit 
1.Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen zugeteilt? 
Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung? 
Nach dem unterschreiben einer informierten Zustimmung und dem erklären der experi-
mentellen Prozedur wurden aus 220 Studenten der Universität Pisa 45 aufgrund ihrer 
Suggestibilität ausgewählt. Die Suggestibilität wurde dabei anhand der italienischen Ver-
sion des Stanford Hypnotic Susceptibility Scale, Form C ermittelt. Die 45 Probanden wur-
den in zwei Gruppen unterteilt. 22 Probanden kamen in die gut hypnotisierbare Gruppe 
mit einem Score von grösser oder gleich 9/12 Punkten, und 23 schlecht hypnotisierbare 
Probanden, mit Werten von gleich oder unter 3/12 Punkten wurden in diese Gruppe zu-
geteilt. In der gut hypnotisierbaren Gruppe wurden 11 männliche und 11 weibliche Pro-
banden eingeschlossen, in der schlecht hypnotisierbaren Gruppe waren es 12 männliche 
und 11 weibliche. Dies entspricht der weit verbreiteten Unterteilung der Suggestibilität der 
Bevölkerung. 
2.Wie viele Patienten, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden, waren am 
Ende noch dabei? 
Wurden die Ausfallraten begründet, z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls? 
Followup 
Ø 80%? 
Alle 45 Probanden durchliefen das Experiment bis zum Schluss.  
3. Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? 
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Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich und ethisch vertretbar gewesen? 
Nein, eine Verblindung wäre auch nicht möglich gewesen, da die Teilnehmer nach ihrer 
Hypnosefähigkeit / Suggestibilität unterteilt werden mussten. 
4.Waren die Untersuchungsgruppen 
zu Beginn der Studie ähnlich? 
Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf? 
Alle Probanden waren demographisch vergleichbar, da es sich allesamt um junge und 
gesunde Studenten der selben Universität handelte. Durch eine detaillierte klinische 
Anamnese und routinemässige biochemische Laborwerte wurden kardiovaskuläre Er-
krankungen und alle anderen systemischen Erkrankungen der Probanden ausgeschlos-
sen. Keiner der Probanden hatte kardiovaskuläre Risikofaktoren und Erfahrung mit Rela-
xationstechniken. Alle Probanden wurden darüber informiert, dass sie abgesehen von der 
ersten keine weiteren Hypnoseinduktionen erhielten, um die Erwartungen an die Hypno-
se zu minimieren. 
5. Wurden die Untersuchungsgruppen abgesehen von der Intervention gleich be-
handelt? 
Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben? 
Die Gruppen wurden den gleichen Interventionen unterzogen, da sie verglichen wurden. 
Sie wurden genau gleich behandelt. Die Tests fanden jeweils zwischen 14 und 16 Uhr in 
einem abgedunkelten, klimatisierten und schalldämpfenden Raum statt. Frauen wurden 
in ihrer zweiten Woche nach der letzten Menstruation untersucht. Die letzte, leichte Mahl-
zeit musste vier, und die letzte Koffeineinahme sechs Stunden zurückliegen. Alle Pro-
banden wurden frühestens einen Monat nach dem Suggestibilitäts-Assessment zur Un-
tersuchung einberufen. Sie wurden gebeten in einem Stuhl mit Armlehnen bequem Platz 
zu nehmen. Nach einer kurzen Akklimatisierungszeit wurden sie an die Messinstrumente 
(EKG, Nicht-invasive Schlag-zu-Schlag-Blutdruckmessung, Hautperfusion, Respiro-
gramm) angeschlossen. Die Werte wurden jeweils als Baseline zwischen und während 
den Interventionen erfasst. Der Schmerzstimulus wurde mit einem Algometer erreicht, 
der auf das costochondriale Gelenk einwirkte. Die Stärke variierte individuell und wurde 
so eingestelt, dass die Probanden einen moderaten Schmerz ( VAS-Skala 5-6 von 10) 
auf beiden Seiten empfanden. Die Seitenzuteilung für das Experiment wurde anschlies-
send randomisiert. Die analgetischen Suggestionen beschrieben eine Absenz der 
Schmerzen, da die Nerven nicht mehr leiten und die Unmöglichkeit, den Schmerz zu 
fühlen und erinnern, oder in irgendeiner weise zur eigenen Person zuzuschreiben. Die 
„pain imagery“ führte mittels Suggestionen in die vorhin erlebte Situation zurück. Sie folg-
te auf den Teil des Experiments ohne Suggestionen und den mit den analgetischen Sug-
gestionen. Am Schluss wurden mittels Substraktionen und Multiplikationen die Proban-
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den abgelenkt. Zwischen jedem Versuch wurden die Probanden auf einer Skala von 1-10 
zum erlebten Schmerz, der Entspannung während dem Versuch und der Müdigkeit auf-
grund der kognitiven Aufgaben befragt. 
6.Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten Gruppe bewertet? 
Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? IntentiontoTreatAnalyse? 
Gruppenwechsel ausgeschlossen aufgrund der zugeteilten Gruppen je nach Suggestibili-
tät der Teilnehmer. 
7.War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachweisen 
zu können? 
Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte? 
Grösse am unteren Limit ( N=45). Ein signifikanter grösserer Effekt konnte für die Absorp-
tion bei während der Intervention bei den hochsuggestiblen Personen festgestellt werden 
(t 1.38 = 2.347 , p< 0.024). Ein weiterer signifikanter Effekt ergab sich für Gruppendiffe-
renzen in folgenden Schmerz-Copingstrategien: 
- Anfordern von Hilfe von Freunden und Familie (Highs < Lows, F(1,41) = 4.416, p 
< 0.042) 
- Einsatz von Relaxationstechniken (Highs > Lows, F(1,41) = 9.153, p < 0.004) 
- Einsatz von Ablenkungstechniken (Highs < Lows, F(1,41) = 5.799, p < 0.021) 
- Einsatz von Medikamenten (Highs < Lows, F(1,41) = 6.525, p < 0.014) 
- Medizinische Interventionen(Highs < Lows, F(1,41) = 6.324, p < 0.016) 
- Versuche „gegen den Schmerz anzukämpfen“ (Highs < Lows, F(1,41) = 6.935, p 
< 0.012) 
Für die Schmerzempfindung wurden zwei signifikante Ergebnisse festgestellt. Die 
hochsuggestibeln Probanden empfanden signifikant weniger Schmerzen während den 
analgetischen Suggestionen und der „ pain imagery“, im Vergleich zur ersten schmerz-
haften Handlung ohne Intervention. Die Entspannung zeigte einen signifikangten Effekt 
zwischen der hoch- und schlecht suggestiblen Gruppe während den analgetischen Sug-
gestionen. Die auf die kognitiven Aufgaben bezogene Müdigkeit war signifikant grösser 
bei den schlecht suggestiblen Personen. Dies insbesondere bei den analgetischen Sug-
gestionen. Die Resultate zeigten keinen Effekt der Suggestibilität auf die erfassten Vital-
parameter auf. 
8. Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen auf diesem 
Gebiet? 
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9. Wie ausgeprägt war der Behandlungseffekt? 
z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert? 
Der Behandlungseffekt war in bestimmten Bereichen gut ausgeprägt. So konnte eine 
klare Schmerzreduktion nachgewiesen werden. Die Aussagekraft wird aber durch die 
kleine Stichprobe eingeschränkt. 
10. Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zu-
rückzuführen? pWert? 
Der p-Wert ist bei 0.05 definiert und dementsprechend sind die signifikanten Ergebnisse 
nicht auf einen Zufall zurückzuführen. 
11. Wie präzise sind die Ergebnisse? Konfidenzintervalle? 
Bei einem Konfidenzintervall von 95% sind die Ergebnisse präzise. 
Anwendbarkeit 
12. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
Ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
Die Probanden sind hier gesund, die Umgebung ist künstlich. Aber die Probanden, die 
eine hohe Suggestibilität besitzen erleben, während von aussen zugeführten schmerzhaf-
ten Handlungen, dank Suggestionen signifikant weniger Schmerzen.  
13.Wurden alle für mich wichtigen Ergebnisse betrachtet? 
Nebenwirkungen? Compliance? 
Ja, es wurden alle wichtigen Ergebnisse betrachtet und keine Nebenwirkungen festge-
stellt 
14. Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten wert? 
Kostenanalyse? 
Ja, die Intervention ist nach einer einfachen Schulung des Personals durchführbar und 




Quelle: http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 V 1.6 aus: Behrens, J., & Lan-
ger, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: Bern 
 
Tabelle 18: Kritische Beurteilung Paoletti et al.
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Hypnotic relaxation results in elevated thresholds of sensory detection but 
not of pain detection 
 
Quelle: Kramer, S., Zims, R., Simang, M., Rüger, L., & Irnich, D. (2014). Hypnotic relaxa-
tion results in elevated thresholds of sensory detection but not of pain detection. BMC 
Complementary and Alternative Medicine, 14(1), 496. doi : 10.1186/1472-6882-14-496 
 
Forschungsfrage 
Das Hauptziel der Studie war, den modulierenden Effekt einer neutralen Hypnose auf 
bestimmte Stimuli zu evaluieren. Ein weiteres Ziel der Studie war es, den Einfluss der 
Suggestibilität auf die Resultate aus dem ersten Teil der Studie zu untersuchen. 
Glaubwürdigkeit 
1.Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert und den Untersuchungsgruppen zugeteilt? 
Rekrutierung? Randomisierung? Zuteilung? 
23 gesunde Probanden mit einem Alter von 31.7 (Standardabweichung 2.8) Jahren wur-
den in dieser Studie eingeschlossen. Die Stichprobe setzte sich aus 10 Männern und 13 
Frauen zusammen. Alle Probanden nahmen freiwillig teil und unterschrieben eine infor-
mierte Zustimmung. Die Studie wurde durch das Ethikkomitee der Ludwig-Maximilians-
Universität München gutgeheissen. Aus der Studie ausgeschlossen wurden Probanden 
mit einer anamnestischen psychiatrischen Krankheit, einem Substanzabusus oder mit 
einer schweren systemischen, metabolischen oder neurologischen Krankheit, welche 
eine quantitative Sinnesprüfung beeinflusst.  
Insgesamt wurden 49 Personen auf ihre Suggestibilität anhand der Harvard Group Scale 
of Hypnotic Susceptibility, Form A geprüft. Eine Selektion von 23 Probanden erfolgte 
anhand der Suggestibilität. So wurden vier Untergruppen gebildet: eine mit schlecht hyp-
notisierbaren Probanden (0-3 Punkten im Test), eine mittelschlecht hypnotisierbare 
Gruppe (4-6 Punkte im Test), eine mittelgut hypnotisierbare Gruppe (7-9 Punkte im Test) 
und eine gut hypnotisierbare Gruppe (10-12 Punkte im Test). 
2.Wie viele Patienten, die anfangs in die Studie aufgenommen wurden, waren am 
Ende noch dabei? 
Wurden die Ausfallraten begründet, z. B. Umzug, Tod, Verletzung des Protokolls? 
Followup 
Ø 80%? 
22 Probanden blieben bis zum Ende des Experiments in der Studie, einer wurde ausge-
schlossen, da er in der zweiten Session einschlief. 
3. Waren die Teilnehmer, das Personal und die Untersucher verblindet? 
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Wenn nein: wäre eine Verblindung möglich und ethisch vertretbar gewesen? 
Ja, weder die Probanden noch die Untersucher oder der Hypnotherapeut kannten die 
jeweilige Suggestibilität des Probanden. 
4.Waren die Untersuchungsgruppen zu Beginn der Studie ähnlich? 
Geschlecht, Alter, Krankheitsstadium, Bildung, Beruf? 
Bei einem geringen Altersunterschied (31.7 Jahre, Standardabweichung 2.8 Jahre) und 
einer ähnlichen Demographie sind die Probanden vergleichbar. Aus der Studie ausge-
schlossen wurden Probanden mit einer anamnestischen psychiatrischen Krankheit, ei-
nem Substanzabusus oder mit einer schweren systemischen, metabolischen oder neuro-
logischen Krankheit, welche eine quantitative Sinnesprüfung beeinflusst.  
5. Wurden die Untersuchungsgruppen abgesehen von der Intervention gleich be-
handelt? 
Unwahrscheinlich, dass andere Faktoren die Ergebnisse beeinflusst haben? 
Da es ein prä-posttest-Experiment war, gab es nur eine Gruppe. Diese wurde vor und 
nach der hypnotischen Suggestion einer quantiativen Sinnesprüfung unterzogen. Diese 
geschah zwischen dem zweiten und dritten Finger des rechten Handrückens. Nach der, 
mittels der Fixationsmethode, verbal induzierten Hypnose wurde die quantitative Sinnes-
prüfung durchgeführt. Dabei wurde jedem Teilnehmer, mittels einem thermalen Stimula-
tor, die Haut von 32 Grad auf 50 Grad Celsius erhitzt, und danach auf 0 Grad abgekühlt. 
Ebenso wurden paradoxale Empfindungen erfasst, in dem ein Wechselimpuls aus kalten 
und warmen Stimuli erzeugt wurde. Danach wurden die individuellen Grenzen für die 
Kälte- und Wärmeempfindung ermittelt. Mittels Frey-Filamenten, die in auf- und abstei-
gender Reihenfolge Druck erzeugten, wurden die drucksensorischen Grenzpunkte ermit-
telt. Mittels eines Nadelstich-Simulators wurden anschliessend die sensorischen Grenzen 
für den mechanischen Schmerz ermittelt. In einem weiteren Schritt wurden randomisierte 
Sequenzen aus Nadelstichen und Streichen mit einem Wattestäbchen reproduziert. Da-
bei wurde der mittlere Schmerz aus allen Score-Ratings des Probanden zu den „Nadel-
stichen“ ermittelt. Mit eben diesem Simulator wurde auch die Wind-up-Ratio für den 
Schmerz erhoben. Zum Schluss wurden mittels einer Stimmgabel die Empfindungs-
schwelle für Vibrationen und mit Hilfe eines Algometers die Schwellen für den Druck-
schmerz erfasst. 
6.Wurden alle Teilnehmer in der per Randomisierung zugeteilten Gruppe bewertet? 
Wechselte kein Teilnehmer die Gruppe? IntentiontoTreatAnalyse? 
Da dies eine prä-posttest-Studie war, gab es keine Kontrollgruppe aber mehrere Inter-
ventionsgruppen die verglichen Wurden. Aufgrund ihrer Suggestibilität waren alle Teil-
nehmer fest einer Gruppe zugeteilt. 
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7.War die Größe der Stichprobe ausreichend gewählt, um einen Effekt nachweisen 
zu können? 
Fallzahlberechnung? Signifikante Effekte? 
Die Autoren erwähnen, dass aufgrund der kleinen Stichprobe die Resultate nicht auf eine 
grosse Mehrheit anwendbar sein könnten.  
Die Kälte- und Hitzeempfindungsschwelle war während der Prüfung unter Hypnose signi-
fikant tiefer, respektive höher. Als logische Konsequenz waren auch die Grenzwerte in 
die entsprechende Richtung signifikant verschoben. Die Schmerzschwelle für Kälte oder 
Hitze wurde nicht signifikant verändert und es wurden keine paradoxalen Temperatu-
rempfindungen registriert. Die mechanische Schmerzempfindungsschwelle wurde signifi-
kant angehoben, nicht so die mechanische Schmerzschwelle und die mechanische 
Schmerzsensitivität. Diese beiden zeigten eine Tendenz zu einer höheren Empfindlich-
keit, da der p-Wert durch das Bonferroni-Manöver justiert wurde. Die Wind-up-Ratio, die 
Vibrationsempfindung und der Druckschmerz zeigten keine signifikanten Veränderungen. 
Es wurde kein Effekt der Suggestibilität auf die Resultate festgestellt. 
8. Stehen die Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen auf diesem 
Gebiet? 
Nein, die aktuelle Studienlage tendiert zu einer signifikanten Schmerzreduktion durch 
Hypnose oder hypnotischer Suggestion. Mangels Kenntnisse der Autoren, kann zu den 
anderen in dieser Studie evaluierten Punkten, keine Aussage gemacht werden. 
Aussagekraft 
9. Wie ausgeprägt war der Behandlungseffekt? 
z.B. RR, RRR, ARR, NNT? Median, Mittelwert? 
Der Behandlungseffekt war klein. Einzig die Kälte-, Hitze- und mechanische Druckemp-
findugsschwelle sowie die Schmerzschwelle für Hitze und Kälte waren verändert. 
10. Sind die unterschiedlichen Ergebnisse nicht nur auf einen Zufall zu-
rückzuführen? 
pWert? 
Der p-Wert lag bei < 0.0041 nach Angleichung, die Ergebnisse sind präzise. 
11. Wie präzise sind die Ergebnisse? Konfidenzintervalle? 
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12. Sind die Ergebnisse auf meine Patienten übertragbar? 
Ähnliche Patienten, ähnliche Umgebung? 
Patienten sind im Pflegealltag immer wieder schmerzhaften Prozeduren ausgesetzt. 
Deshalb sind die Ergebnisse auf, das von uns anvisierte, Klientel übertragbar. Insebos-
ndere die Stimulation mit einem Nadelstichsimulator lässt sich mit einer Injektion oder 
Blutentnahme vergleichen. 
13.Wurden alle für mich wichtigen Ergebnisse betrachtet? 
Nebenwirkungen? Compliance? 
Die für unsere Arbeit wichtigen Ergebnisse wurden betrachtet, es wurden keine negativen 
Nebenwirkungen festgestellt. Die Compliance innerhalb der kleinen Stichprobe schien 
hoch. 
14. Ist der Nutzen die möglichen Risiken und Kosten wert? 
Kostenanalyse? 
Es entstehen keine zusätzlichen Risiken, allerdings wurde die Hypnose durch einen er-





Quelle: http://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=572 V 1.6 aus: Behrens, J., & Lan-
ger, G. (2010): Evidence-based Nursing and Caring. Hans Huber: Bern 
 
Tabelle 19: Kritische Beurteilung Kramer et al.
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Efficacy of hypnosis in adults undergoing surgery or medical procedures: A meta-analysis of randomized controlled trials 
 
Quelle: Tefikow, S., Barth, J., Maichrowitz, S., Beelmann, A., Strauss, B., & Rosendahl, J. (2013). Efficacy of hypnosis in adults undergoing surgery or medical 
procedures: A meta-analysis of randomized controlled trials. Clinical Psychology Review, 33(5), 623–636. doi: 10.1016/j.cpr.2013.03.005 
 
Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
1. Was an ‘a priori’ design provided? 
The research question and inclusion criteria 
should be established before the conduct of the 
review.    
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
Eine Forschungsfrage und Suchstrategie mit den Einschlusskriterien wurde von 
den Autoren 2011 publiziert.  
2. Was there duplicate study selection and data 
extraction? 
There should be at least two independent data 
extractors and a consensus procedure for disa-
greements should be in place. 
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
Ein Autor durchsuchte die Resultate der Recherchen und las die Abstracts. Er 
organisierte die Volltextversionen der eingeschlossenen Artikel dieser primären 
Suche. Diese wurden dann durch zwei Autoren gelesen. Differenzen über den 
Einschluss wurden in einer Diskussion thematisiert und aufgelöst. 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
3. Was a comprehensive literature search per-
formed? 
At least two electronic sources should be 
searched. The report must include years and da-
tabases used (e.g. Central, EMBASE, and MED-
LINE). Key words and/or MESH terms must be 
stated and where feasible the search strategy 
should be provided. All searches should be sup-
plemented by consulting current contents, re-
views, textbooks, specialized registers, or experts 
in the particular field of study, and by reviewing 
the references in the studies found. 
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
Folgende spezifische Suchstrategie wurde für PubMed verwendet: 
 (“Hypnosis”[Mesh] OR “Hypnosis, Dental”[Mesh] OR “Hypnosis, Anesthe-
tic”[Mesh]) as well as of indexed terms related to hypnosis (“hypnosis”, “hypnosis, 
anesthetic”, “hypnosis dental”, “hypnotherapeutic”, “hypnotherapy”, “hypnotic anal-
gesia”, “hypnotic”, “hypnotic induction”, “hypnotic suggestion”, “hypnotic treatment”, 
“hypnotically”, “hypnotically induced”, “hypnotism”, “hypnotist”, “hypnotized”) and 
study design (“randomized controlled trial”, “controlled clinical trial”, “randomized”, 
“Clinical Trials as Topic”[Mesh], “randomly”[Title/Abstract], “trial”[Title/Abstract]). 
Diese Suchstrategie wurde für die Datenbanken COCHRANE und Web of Science 
adaptiert. Die finale Sucha fand am 30. September 2011 statt. Um weitere Experi-
mente zu finden wurden die Quellenangaben von relevanter Primärliteratur, Leser-
briefen, Literaturübersichten und Metaanalysen durchsucht. Diese Suche ergab 
nochmals 86 Ergebnisse. Ebenso wurden ProQuest und Theses durchsucht, um 
unpublizierte Texte aufzufinden. 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
4. Was the status of publication (i.e. grey litera-
ture) used as an inclusion criterion? 
The authors should state that they searched for 
reports regardless of their publication type. The 
authors should state whether or not they excluded 
any reports (from the systematic review), based 
on their publication status, language etc. 
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
Die Autoren begutachteten publizierte und unpublizierte randomisiert-kontrollierte 
Studien auf einen möglichen Einschluss in die Metaanalyse. Die Einschlusskrite-
rien waren ohne Zeit- und Sprachbegrenzung durchgeführte randomisiert-
kontrollierte Studien mit Patienten, welche elektive Eingriffe in einer Vollnarkose 
oder Lokalanästhesie hatten. Ebenfalls wurden Verbrennungspatienten einge-
schlossen, da die Wundbehandlung bei Verbrennungspatienten eine der schmerz-
haftesten Prozeduren überhaupt darstellt. Aus diesem Grund, so die Autoren, ist 
die Wundpflege bei Verbrennungspatienten ein relevantes Setting um die Fähig-
keit der Hypnose zur Schmerzreduktion zu untersuchen. 
Studien welche die Effekte der analgetischen Hypnose während der Geburt oder 
unmittelbar davor untersuchten wurden ausgeschlossen, da in diesen Fällen eine 
chirurgische Intervention nicht standardmässig vorgesehen ist. 
Die eingeschlossenen Studien sollten die Hypnose als adjuvante Strategie zur 
standardisierten Pflege untersuchen. Dies sollte prä-, intra- oder postoperativ ge-
schen. Die Hypnose musste entweder persönlich oder mittels eines Tonbands 
durchgeführt werden. Die Hypnose musste als solche, oder in ähnlichen Begriffen 
wie „hypnotherapuetic techniques“, „self hypnosis“, oder „hypnotherapeutic ego-
strengthening“ gekennzeichnet sein. 
Experimente welche fragliche Interventionen die einer Hypnose ähnlich sind, wie 
eine „guided imagery“, Relaxation oder autogenes Training verwendeten, wurden 
ausgeschlossen. Ebenso ausgeschlossen wurden Experimente, in welchen die 
Hypnose und eine zweite Intervnetion welche zum Beispiel kognitivo-
komportemental oder pharmakologischer Natur enthalten war. Studien welche eine 
standardisierte Pflege als Kontrollgruppe beinhalteten, wurden eingeschlossen. 
Die standardisierte Pflege wurde als die übliche Pflege des durchführenden Spitals 
definiert. Experimente welche eine „attention control“ Gruppe beinhalteten, um die 
Effekte der Hypnose von allgemeinen Effekten zusätzlich geschenkter Aufmerk-
samkeit zu differnzieren, wurden ebenfalls eingeschlossen. Diese „attention con-
trol“ wurde durch die Autoren als genau so zeitintensives zuhören, Musik hören 
lassen, oder ablenkendes Gespräch wie die Hypnose definiert. Schlussendlich 
wurden Studien eingeschlossen welche zumindest eines der folgenden Outcomes 
evaluierten: emotionaler Distress, Schmerz, Medikamentenkonsumation, physiolo-
gische Parameter und Erholung und Dauer von der medizinischen oder chirurgi-
schen Handlung. Diese klinisch bedeutsamen Parameter wurden entweder durch 
die Probanden oder begleitende Fachkräfte erfasst. 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
5. Was a list of studies (included and excluded) 
provided? 




X Can’t answer 
  Not applicable 
 
Eine ausführliche Liste der 36 eingeschlossenen Studien ist in die Metaanalyse 
integriert. Da 7965 Studien ausgeschlossen wurden ist keine komplette Liste der 
ausgeschlossenen Studien vorhanden.  
6. Were the characteristics of the included stud-
ies provided? 
In an aggregated form such as a table, data from 
the original studies should be provided on the 
participants, interventions and outcomes. The 
ranges of characteristics in all the studies ana-
lyzed e.g. age, race, sex, relevant socioeconomic 
data, disease status, duration, severity, or other 
diseases should be reported.  
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
Die Autoren erstellten eine komplette Tabelle mit den demographischen Charak-
teristika der Probanden, der Intervention, der Kontrollgruppe und den Ergebnissen. 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
7. Was the scientific quality of the included stud-
ies assessed and documented? 
‘A priori’ methods of assessment should be pro-
vided (e.g., for effectiveness studies if the au-
thor(s) chose to include only randomized, double-
blind, placebo controlled studies, or allocation 
concealment as inclusion criteria); for other types 
of studies alternative items will be relevant. 
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
Die Autoren der Arbeit entschieden sich nur randomisiert-kontrollierte Studien zu 
integrieren. Die Studien wurden systematisch auf ihre methodologische Durchfüh-
rung erfasst. 
8. Was the scientific quality of the included stud-
ies used appropriately in formulating conclu-
sions? 
 The results of the methodological rigor and scien-
tific quality should be considered in the analysis 
and the conclusions of the review, and explicitly 
stated in formulating recommendations. 
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
Die Autoren überprüften die methodologische Qualität der eingeschlossenen Ar-
beiten systematisch und leiteten daraus Rückschlüsse auf die Ergebnisse der 
eingeschlossenen Arbeiten ab. Sie formulierten klare Empfehlungen für die zu-
künftige Forschung. 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
9. Were the methods used to combine the find-
ings of studies appropriate? 
For the pooled results, a test should be done to 
ensure the studies were combinable, to assess 
their homogeneity (i.e. Chi-squared test for homo-
geneity, I²). If heterogeneity exists a random ef-
fects model should be used and/or the clinical 
appropriateness of combining should be taken 
into consideration (i.e. is it sensible to combine?). 
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
 
Die Resultate wurden durchgehend suf ihre Homogenität geprüft (chi-squared-
test). Die Kombinationen wurden dementsprechend gewählt.  
10. Was the likelihood of publication bias as-
sessed? 
An assessment of publication bias should include 
a combination of graphical aids (e.g., funnel plot, 
other available tests) and/or statistical tests (e.g., 
Egger regression test).   
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
Ein Funnel Plot wurde erstellt und mit einem Egger-Regressions-Test verifiziert. 
Beide ergaben kein Risiko eines Bias. 
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Nr. Kriterium Einschätzung  Begründung 
11. Was the conflict of interest stated? 
Potential sources of support should be clearly 
acknowledged in both the systematic review and 
the included studies. 
X Yes 
  No 
  Can’t answer 
  Not applicable 
Der Interessenskonflikt der Autoren der Metaanalyse ist klar deklariert. 
 
Referenz:  
Shea, B. J., Grimshaw, J. M., Wells, G. A., Boers, M., Andersson, N., Hamel, C., et al. (2007). Development of AMSTAR: a measurement tool to 
assess the methodological quality of systematic reviews. BMC Medical Research Methodology, 7, 10. 
 
Tabelle 20: Kritische Beurteilung Tefikow et al. 
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10.9 Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility – Form A 
 
 





































































Quelle: Harvard Group Scale of Hypnotic Susceptibility – Form A in Hypnosis Tools 
(2016), http://hypnosis.tools/suggestibility-scales.html 
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10.10 Stanford Hypnotic Susceptibility Scale, Form C 
 
 



























































Quelle: Stanford hypnotic Susceptibility Scale – Form C in Hypnosis Tools (2016), 
http://hypnosis.tools/suggestibility-scales.html 
 






Abbildung 9 : PARIHS- Schema zur EBN-Implementierung nach Kitson (2008) in Senn (2014) 
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